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MEMOIRES  ORIGINAUX 


DE  L’ABLATION  DES  OVAIRES  DANS  LE  TRAITEMENT  DES 
FIBRO-MYOMES  UTÉRINS  ET  DES  MÉNORRHAGIES  IN¬ 
COERCIBLES  (d). 

Par  le  SIMON  DUPLAY. 

En  1823,  dans  une  communication  à  la  Société  royale  de  mé¬ 
decine  et  de  chirurgie  de  Londres,  James  Blundell  proposa 
«  d’enlever  les  ovaires  dans  les  cas  de  dysménorrhée  grave  ou 
d’hémorrhagies  mensuelles  venant  d’un  utérus  en  inversion, 
lorsque  l’extirpation  de  cet  organe  est  contre-indiquée». 

Celte  proposition  resta  sans  écho,  et  elle  paraissait  même 
complètement  oubliée,  lorsqu’en  1872,  presque  en  même  temps, 
Hégar  (de  Fribourg)  et  Battey  (de  Rome,  en  Géorgie)  prati¬ 
quèrent  l’ablation  des  ovaires  pour  une  dysménorrhée  très  dou 
loureuse  avec  exacerbations  mensuelles. 

Ces  deux  chirurgiens  sembleraient  donc  avoir  des  droits 
égaux  à  la  priorité  de  cette  opération.  Cependant,  s’il  est  vrai 
qu’en  pareille  matière  la  priorité  appartient  à  celui  qui,  le  pre¬ 
mier,  a  livré  les  faits  à  la  publicité,  on  doit  reconnaître  qü’elle 
revient  de  droit  à  Battey,  qui  publia  la  relation  de  son  opéra¬ 
tion,  dès  le  mois  de  septembre  1872,  A&übY Atlanta  medical  and 
surgical  Journal^  tandis  que  Hégar  ne  parla  de  sa  tentative  opé- 
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ratoire  que  quatre  ans  plus  tard,  en  1870,  après  l’avoir  renou¬ 
velée  sur  une  seconde  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Battey  et  Hégar  ne  tardèrent  pas  à  avoir 
de  nombreux  imitateurs  en  Amérique,  en  Angleterre  et  en 
Allemagne,  et  on  peut  dire  que,  dans  ces  divers  pays,  l’engoue¬ 
ment  en  faveur  'de  la  castration  des  femmes  dépassa  bientôt 
toutes  les  bornes. 

D’abord  pratiquée  presque  exclusivement  dans  des  cas  de 
névralgies  de  l’ovaire  avec  accidents  nerveux  plus  ou  moins 
graves,  l’opération  reçut  bientôt  de  nouvelles  applications  et 
le  champ  de  ses  indications  s’accrut  rapidement  ;  c’est  ainsi 
qu’on  enleva  les  ovaires  pour  combattre  les  accidents  causés 
par  les  oblitérations  vaginales,  congénitales  ou  acquises  ;  pour 
arrêter  les  hémorrhagies  utérines  incoercibles,  quelle  qu’en 
soit  la  cause  ;  pour  amener  la  rétrocession  des  fibro-myômes 
utérins.  Enfin,  dans  cette  période  d’engouement  que  je  signa¬ 
lais  tout  à  l’heure,  on  ne  craignit  pas  de  pratiquer  la  castra¬ 
tion  des  femmes  dans  des  cas  d’aliénation  mentale,  d’hystéro- 
épilepsie,  et  même  de  l’employer  comme  moyen  curatif  de  la 
masturbation! 

Ce  sont  vraisemblablement  ces  abus  scandaleux,  que  réprou¬ 
vent  à  la  fois  le  bon  sens  et  la  morale,  qui  ont  éloigné  les  chi¬ 
rurgiens  français  delà  pratique  de  la  castration  chez  la  femme, 
et  qui  leur  ont  fait  méconnaître  les  services  que  l’on  peut  at¬ 
tendre  de  celte  opération  convenablement  appliquée. 

Mou  intention  n’est  pas  de  discuter  ici  les  indications  géné¬ 
rales  de  l’ablation  des  ovaires  sains  ;  je  veux  seulement  attirer 
l’attention  sur  les  avantages  incontestables  que  l’on  peut  reti¬ 
rer  de  cette  opération  dans  un  certain  nombre  de  cas  bien  dé¬ 
terminés  et  très  graves,  avantages  tels  que  je  ne  crains  pas 
d’avancer  que  l’opération  de  Battey,  dans  ces  circonstances, 
doit  être  considérée  comme  une  véritable  conquête  de  la  chi¬ 
rurgie  contemporaine. 

Gr,  les  cas  auxquels  je  fais  allusion  et  ceux  dont  je  veux  m’oc¬ 
cuper  exclusivement  concernent  les  ménorrhagies  incoercibles 
et  surtout  celles  qui  sont  symptomatiques  de  fibro-myômes  de 
l’utérus.  On  sait  que  trop  souvent  tous  les  efforts  de  la  thérapeu- 
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tique  viennent  échouer  devant  ces  métrorrhagies  qui  épuisent 
les  femmes  et  finissent  par  les  emporter;  on  sait  également  le  peu 
d’efficacité  de  nos  moyens  de  traitement  dans  les  fibro-myômes 
utérins  et  l’insuccès  habituel  de  nos  tentatives  pour  empêcher 
leur  accroissement  et,  à  plus  forte  raison,  pour  obtenir  leur  ré¬ 
trocession.  L’ablation  des  ovaires  répond  précisément  à  cette 
double  indication  et  a  pour  effet  de  mettre  fin  à  ces  métrorrha¬ 
gies  incoercibles,  qui  menacent  à  courte  échéance  la  vie  des 
malades,  et  d’amener  fréquemment  une  diminution  plus  ou 
moins  considérable  des  fibro-myômes  utérins. 

Dans  ces  circonstances,  en  effet,  cette  opération  paraît  tout 
à  fait  rationnelle,  et  sa  conception  est  en  parfait  accord  avec 
les  enseignements  de  la  physiologie  et  de  l’observation  clinique. 

Malgré  les  critiques  dont  la  théorie  de  Négrier  sur  l’ovu¬ 
lation  et  la  menstruation  a  été  l’objet  dans  ces  derniers 
temps,  la  relation  directe  entre  le  fonctionnement  de  l’o¬ 
vaire  et  la  luenslruation  reste  encore  un  fait  indéniable  pour 
la  plupart  des  physiologistes,  et,  pour  ma  part,  j’admets  sans 
conteste  que  la  menstruation  sans  ovaires  est  impossible. 

D'autre  part,  l’observation  clinique  a  démontré  que  lorsque 
la  ménopause  normale  s’est  établie,  chez  des  femmes  atteintes 
de  fibro-myômes  de  l’utérus,  on  voit  presque  constamment, 
non  seulement  les  pertes  s’arrêter,  mais  encore  les  tumeurs  fi¬ 
breuses  cesser  de  croître,  se  transformer  et  souvent  môme  ten-: 
dre  à  disparaître. 

La  ménopause  normale,  c’est-à-dire  la  cessation  des  fonc¬ 
tions  des  ovaires,  a  donc  un  double  effet  :  d’arrêter  les  hémor¬ 
rhagies  et  d’amener  la  rétrocession  des  fibro-myômes  utérins. 
De  là  l’idée  d’enlever  les  ovaires,  dans  les  cas  de  ménorrhagies 
et  de  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus,  afin  de  déterminer  une  mé¬ 
nopause  artificielle  et  anticipée  et  nous  verrons  que  les  faits 
sont  venus  confirmer  de  la  façon  la  plus  éclatante  ces  vues 
théoriques. 

C’est  en  me  fondant,  d’une  part  sur  la  théorie  que  je  viens  de 
rappeler,  et,  d’autre  part,  sur  la  connaissanced’un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  heureux  de  castrations  pratiquées  dans  ces  circon¬ 
stances,  que  je  me  suis  décidé,  le  premier jen  France,  si  je  ne 
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m’abuse,  à  exécuter  l’opération  de  Battey.  Je  rapporterai  tout 
d’abord  les  observations  de  deux  malades,  chez  lesquelles  cette 
opération  m’a  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

OitSEBVATiON  I.  —  Métrorrhagies  incoercibles;  fibro-myôme  utérin  ; 
castration.  —  P...  (Élise),  26  ans,  domestique,  célibataire,  entre  le 
12  août  IS’ig  dans  le  service  de  M.  Siredey,  à  l’hôpital  Lariboisière, 
salle  Sainte-Geneviève,  n"  27. 

Antécédents.  —  Sans  importance  du  côté  des  ascendants.  La  mère 
est  morte  à  trente-six  ans  à  la  suite  de  couches.  Le  père  est  mort  du 
choléra  étant  jeune  encore;  elle  a  une  sœur  de  constitution  faible, 
prédisposée  aux  bronchites,  n’ayant  jamais  présenté  d’affection  uté¬ 
rine,  mais  très  abondamment  réglée. 

De  son  côté,  cette  femme  est  bien  constituée,  et  n’a  eu  aucune  ma¬ 
nifestation  scrofuleuse;  pas  de  maladie  à  signaler  dans  son  jeune 
âge.  Seulement  elle  présentait  une  tendance  hémophilique,  les  moin¬ 
dres  plaies  provoquaient  chez  elle  des  hémorrhagies  abondantes,  diffi¬ 
ciles  à  arrêter;  de  plus,  elle  était  sujette  à  des  épistaxis  fréquentes 
qui  provoquaient  des  syncopes,  de  courte  durée  du  reste.  Vers  l’âge 
de  12  ans  on  chercha  comme  dérivatif  à  provoquer  la  menstruation 
(bains  chauds,  sinapismes,  emménagogues)  ;  mais  ce  fut  sans  ré¬ 
sultat. 

Réglée  à  13  ans,  le  premier  mois  elle  perdit  assez  abondamment 
pendant  dix  à  douze  jours,  puis  deux  mois  se  passèrent  sans  mens¬ 
truation.  Les  règles  reparurent  ensuite  d’une  façon  définitive.  Elles 
étaient  abondantes,  colorées,  duraient  quatorze  jours  environ  et  ne 
s’accompagnaient  d’aucun  trouble  sympathique. 

Pas  de  grossesses,  pas  de  fausses  couches.  Elle  vient  à  Paris  à  l’âge 
de  20  ans.  Pendant  les  deux  premiers  mois  elle  perd  du  sang  tous  les 
quinze  jours,  puis  la  menstruation  se  rétablit  normalement. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  au  20  mai  1877.  Les  accidenta  du 
début  furent  brusques  ;  la  malade  qui,  jusqu’alors,  avait  joui  d’une 
santé  satisfaisante,  vit  survenir  tout  à  coup  une  hémorrhagie  abon¬ 
dante  au  cinquième  jour  des  règles,  alors  que  le  flux  commençait  à 
disparaître. 

Elle  a  du  prendre  le  lit  et  cesser  tout  travail;  l’hémorrhagie  n’en 
persista  pas  moins  pendant  quinze  jours,  pour  disparaître  ensuite 
complètement  jusqu’au  retour  des  règles  qui  eut  lieu  huit  ou  dix  jours 
après  la  cessation  de  l’hémorrhagie,  c’est-à-dire  à  l’époque  normale. 

Ces  nouvelles  règles  passèrent  comme  les  précédentes,  c’est-à-dire 
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qu’à  peine  apparues,  elle  se  compliquèrent  d’une  hémorrhagie  sem¬ 
blable  quant  à  la  durée  et  à  l’intensité. 

Depuis  cette  époque  jusqu’au  mois  de  décembre  de  la  même  an¬ 
née,  les  règles  se  sont  constamment  présentées  avec  les  mêmes  ca¬ 
ractères  hémorrhagiques  qui,  au  lieu  de  s’atténuer,  s’accentuaient  à 
chaque  nouvelle  époque;  les  pertes  de  sang  étaient  plus  abondantes, 
et  persistaient  pendant  plus  longtemps. 

La  malade  pendant  toute  cette  période,  qui  s’étend  de  mai  à  dé¬ 
cembre,  quittait  son  lit  huit  jours  par  mois  seulement.  Elle  pouvait, 
pendant  ce  court  répit,  reprendre  ses  occupations  habituelles. 

Au  mois  de  décembre  1877,  elle  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  Tem¬ 
poraire  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy  ;  elle  y  fut  traitée  pendant  un 
certain  temps  sans  succès  réel,  et  séjourna  dans  le  même  hôpital 
jusqu’au  12  août  1879,  en  passant  successivement  dans  les  services 
de  MM.  Grancher  et  Legroux.  Elle  y  fut  soumise  à  des  médications 
aussi  variées  qu’infructueuses,  et,  ces  messieurs,  ayant  épuisé  tous 
les  moyens  thérapeutiques  dont  ils  pouvaient  disposer,  sans  obtenir 
d’amélioration  appréciable,  engagèrent  la  malade  à  se  présenter  à 
l’examen  de  M.  Siredey,  au  mois  d’août  1879. 

Pendant  les  dix-huit  mois  que  la  malade  avait  passés  à  l’hôpital 
Temporaire,  elle  n’avait  guère  vu  que  des  interruptions  de  quelques 
jours  à  peine  au  milieu  de  ses  pertes  continuelles  ;  et  pendant  toute 
cette  période,  elle  n’avait,  pour  ainsi  dire,  pas  quitté  son  lit.  Aussi 
était-elle  profondément  anémique  et  déjà  cachectique,  lorsqu’elle  en¬ 
tra  à  Lariboisière  salle  Sainte-Geneviève,  le  12  août  1879. 

A  l’examen  de  la  malade,  M.  Siredey  constata  la  présence  d'un  petit 
fibrome  du  volume  d’une  mandarine  environ,  situé  sur  la  partie  laté¬ 
rale  droite  de  l’utérus.  Au  toucher  vaginal,  le  col  était  vierge,  l’uté¬ 
rus  mobile,  et  la  tumeur  était  accessible,  quand  on  déprimait  l’utérus 
avec  la  main  gauche. 

Depuis  cette  époque  jusqu’au  mois  de  novembre  1880,  elle  fut  de 
nouveau  soumise  à  un  traitement  rigourèux,  mais  sans  plus  de  suc¬ 
cès.  C’est  alors  que  M.  Siredey,  jugeant  les  moyens  médicaux  impuis¬ 
sants,  me  demanda  une  intervention  chirurgicale. 

Lors  de  mon  premier  examen,  je  trouvai  la  malade  dans  un  état  de 
cachexie  profonde;  je  n’ai  jamais  vu  de  femme  parvenue  à  ce  degré 
d’anémie  extrême  :  ta  peau  est  presque  verdâtre,  les  yeux  sont  cer¬ 
nés,  les  sclérotiques  de  couleur  bleuâtre;  les  muqueuses  sont  abso¬ 
lument  décolorées,  les  paupières  sont  bouffies,  surtout  le  matin,  les 
doigts  sont  effilés,  décolorés,  froids  à  leur  extrémité.  La  faiblesse  est 
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si  grande  qu’un  effort  médiocre  détermine  immédiatement  une  syn¬ 
cope.  A  la  base  du  cœur  et  au  cou  on  entend  un  bruit  de  souffle  con¬ 
tinu. 

Le  corps  fibreux  a  augmenté  de  volume,  on  peut  le  sentir  entre 
le  doigt  placé  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  et  la  main  prati¬ 
quant  la  palpation  abdominale.  Les  autres  culs-de-sac  sont  libres. 

Eblouissements  fréquents,  vomissements  chaque  matin,  crises  gas¬ 
tralgiques  très  douloureuses,  avec  irradiation  à  la  base  du  thorax  et 
point  dorsal. 

L’opération  ayant  été  décidée,  lajmalade  quitte  l’hôpital  le  23  no¬ 
vembre  et  est  transportée  dans  une  maison  de  santé  de  l’avenue  du 
Roule,  où  je  fais  d’ordinaire  mes  ovariotomies.  L’ablation  des  ovaires 
fut  pratiquée  le  27  novembre. 

L’opération  se  fit  sans  difficulté.  Il  n’y  avait  pas  d’adhérences,  et 
les  ovaires  furent  pris  l’un  après  l’autre,  liés  et  sectionnés,  le  ventre 
nettoyé,  suturé  et  pansé  en  moins  de  trois  quarts  d’heure. 

La  malade  eut  dans  la  journée  quelques  nausées  et  vomissements, 
et  le  soir  la  température  monta  à  38,2  et  le  pouls  à  100. 

Jusqu’au  10  décembre,  le  thermomètre  marqua  toujours  de  38  à  39°. 
Il  y  eut  un  peu  d’agitation,  de  diarrhée,  quelques  douleurs  dans  l’hy- 
pogastre  et  les  lombes  irradiant  dans  le  membre  inférieur  gauche,  et 
de  légers  élancements  dans  les  seins. 

Enfin,  à  partir  du  11  décembre  la  fièvre  tombe  complètement  et  la 
malade  s’achemine  rapidement  vers  ia  guérison.  Bile  revient  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière  le  6  janvier  1881  dans  la  salle  Sainte-Marthe. 

L’examen  histologique  des  ovaires  a  été  pratiqué  par  M.  Maunoir, 
mais  la  note  rédigée  par  ce  dernier  se  trouvant  égarée  n’a  pu  m’être 
communiquée. 

Depuis  son  retour,  la  malade  a  grand  appétit,  l’état  général  est 
excellent,  les  digestions  sont  bonnes;  les  selles  sont  régulières.  La 
teinte  jaunâtre  de  la  peau  disparaît  peu  à  peu,  les  muqueuses  com¬ 
mencent  à  se  colorer. 

Pendant  tout  le  mois  de  janvier  la  malade  se  lève  la  journée  en¬ 
tière  et  sort  tous  les  jours  de  la  salle. 

Pendant  les  six  mois  qui  suivirent,  son  état  resta  considérablement 
amélioré,  quoiqu’elle  ait  encore  éprouvé  quelques  pertes  de  sang  d’une 
façon  à  peu  près  périodique,  au  commencement  de  chaque  mois,  sem¬ 
blant  ainsi  coïncider  avec  l’époque  normale  du  flux  menstruel,  mais 
bien  moins  abondantes  et  durables  qu’auparavant. 

La  première  perte  de  sang  qui  suivit  l’opération  apparut  le  3  jan¬ 
vier;  elle  fut  du  reste  peu  abondante. 
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La  seconde  eut  lieu  le  7  février,  légère  comme  la  première. 

La  troisième  le  3  mars;  celle-ci  fut  accompagnée  de  douleurs  vives 
dans  les  reins. 

La  quatrième  le  2  avril  fut  plus  abondante  que  les  précédentes  et 
persista  pendant  sept  jours,  s’accompagnant  des  mêmes  douleurs  de 
reins. 

Jusqu’ici  les  pertes  étaient  venues  à  peu  près  régulièrement  au  com¬ 
mencement  de  chaque  mois;  et  pendant  l’intervalle  de  chacune  d’elles, 
la  malade  ne  vit  survenir  aucune  hémorrhagie.  Ces  pertes  étaient 
constituées  par  de  l’eau  roussâtre  accompagnée  de  caillots  sanguins 
plus  ou  moins  volumineux,  et  la  malade  éprouvait  la  sensation  d’une 
constriction  à  la  gorge  avant  l’expulsion  de  chaque  caillot.  En  même 
temps  il  y  avait  un  mouvement  du  côté  des  seins  qui  devenaient  dou¬ 
loureux  et  augmentaient  notablement  de  volume. 

Du  milieu  d’avril  à  la  fin  d’août  l’état  resta  stationnaire,  quelques 
hémorrhagies  survinrent  encore,  coïncidant  ou  non  avec  l’époque 
menstruelle  ou  ce  qui  la  représentait.  Mais  jamais  elles  n’eurent  l’a¬ 
bondance  qu’elles  présentaient  en  1878,  1879  et  1880.  A  partir  du  mois 
d’août  toute  perte  de  sang  cessa  complètement  pour  ne  plus  repa¬ 
raître. 

Malgré  cette  circonstance  favorable,  des  symptômes  particuliers 
et  très  alarmants  se  manifestèrent  vers  le  mois  d’août,  et  nécessitè¬ 
rent  le  passage  de  la  malade  dans  le  service  de  M.  Siredey. 

Une  diarrhée  très  intense  avec  vomissements  bilieux  et  alimen¬ 
taires  apparut,  un  œdème  généralisé  débutant  par  la  face  envahit 
tout  le  corps,  s'accompagnant  de  troubles  dyspnéiques  et  de  palpita¬ 
tions  cardiaques.  L’examen  des  urines  ne  décela  pas  d’énormes  quan¬ 
tités  d’albumine.  Au  cœur  on  put  entendre  un  bruit  de  galop  assez 
net.  Cependant  la  malade,  avec  des  alternatives  d’amélioration  et 
d'aggravation,  se  comporte  jusqu’en  octobre  comme  une  véritable 
brightique,  se  trouvant  mieux  dès  que  les  purgatifs  provoquaient  une 
crise  diarrhéique,  voyant  son  état  empirer  sitôt  que  revenait  la  Con¬ 
stipation. 

Le  ventre  était  toujours  un  peu  douloureux,  mais  toutes  les  parties 
du  corps  faisaient  autant  souffrir.  Au  toucher  vaginal,  en  octobre,  le 
col  est  reconnu  petit,  l’utérus  est  mobile,  il  est  impossible  d’arriver 
au  point  occupé  par  le  fibrome,  les  seins  sont  très  tuméfiés,  presque 
triplés  de  volume. 

Le  13  octobre,  la  malade,  distendue  d’œdème,  délirante  depuis  plu¬ 
sieurs  jours,  abattue  par  des  vomissements  continuels  et  des  crises 
de  suffocation,  succomba  à  dix  heures  du  soir. 
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Autopsie.  —  L’autopsie  fut  faite  le  15  oetobre]1881,  trente-six  heures 
après  la  mort.  Les  détails  de  l’examen  des  grands  viscères  ne  sont 
qu’incomplètement  consignés.  Le  cœur,  mou,  flasque,  jaunâtre,  sans 
augmentation  marquée  de  volume,  ne  présente  aucune  altération  val¬ 
vulaire.  OEdème  des  poumons  et  léger  épanchement  dans  les  plèvres. 
Le  foie,  la  rate  et  les  reins  ont  subi  la  dégénérescence  amyloïde. 

Dans  la  cavité  abdominale  inférieure  :  le  grand  épiploon  est  sur¬ 
chargé  de  graisse,  il  présente  quelques  petites  adhérences  fines  à  la 
face  postérieure  de  la  cicatrice  médiane.  De  chaque  côté  de  la  cica¬ 
trice,  pas  d’adhérences. 

Le  paquet  intestinal  est  également  libre  et  sans  adhérences.  Sur  le 
côté  droit  une  petite  bride  du  grand  épiploon  vient  se  fixer  au  bord 
supérieur  du  ligament  large  de  ce  côté. 

L’utérus  est  de  grosseur  moyenne.  Le  cul-de-sac  recto-vaginal  est 
libre,  très  profond,  sans  trace  d’adhérences;  il  en  est  de  même  du 
cul-de-sac  antérieur. 

Du  côté  du  ligament  large  gauche,  l’extrémité  de  la  trompe  adhère 
à  rs  iliaque.  Du  côté  droit  on  trouve  une  cicatrice  inappréciable 
comme  épaisseur,  comprenant  la  trompe  légèrement  dilatée,  et  on 
aperçoit  la  petite  anse  du  fil  de  ligature  en  partie  recouverte  par  le 
péritoine.  Du  côté  gauche,  on  tombe  sur  une  petite  cavité  comme  un 
grain  de  chènevis,  renfermant  un  liquide  consistant,  verdâtre  comme 
du  mastic;  à  son  centre  se  trouve  un  lil  à  ligature. 

En  incisant  l’utérus  d’avant  en  arrière,  on  constate  dans  le  fond 
un  fibrome  du  volume  d’une  mandarine,  faisant  saillie  dans  la  cavité 
utérine. 


Obs.  il  —  Métrorrlmgies  par  fibrome  utérin;  castration;  guérison. — 
La  nommée  Marie  S...,  originaire  du  Jura,  âgée  de  30  ans,  couturière, 
entre  le  7  mars  1883,  salle  Sainte-Geneviève,  service  de  M.  Siredey. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  à  l’âge  de  63  ans  d’une 
fluxion  de  poitrine,  après  douze  jours  de  maladie;  sa  mère  est  morte 
à 47  ans  après  une  maladie  de  longue  durée,  de  nature  indéterminée; 
une  de  ses  sœurs  est  morte  en  couches;  un  de  ses  frères  est  mort 
d’accident.  Enfin,  elle  a  perdu  des  frères  et  une  sœur  en  bas  âge. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  14  ans  pour  la  première  fois. 
Depuis  cette  époque,  bien  réglée,  perdant  chaque  mois  pendant  trois 
jours  peu  abondamment,  éprouvant  toutes  les  fois  une  légère  avance 
sur  le  mois  précédent. 

A  21  ans,  accouchement  facile  sans  intervention.  Elle  nourrit  pen- 
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dant  trois  mois  et  demi,  puis  se  sépara  de  son  enfant  qui  vit  à  pré¬ 
sent  bien  portant  dans  le  Jura. 

N’avait  jamais  été  malade.  Il  y  a  quatre  ans,  en  1880,  sans  hémor¬ 
rhagie,  sans  cause  connue,  elle  s’affaiblit  progressivement,  pâlit,  mai¬ 
grit,  devient  de  moins  eu  moins  capable  du  plus  petit  effort,  en  dépit 
des  nombreuses  préparations  toniques,  ferrugineuses  ou  quiniques 
qu’on  lui  fait  absorber.  Du  côté  de  la  menstruation  il  n’y  avait  pas 
d’autre  modification  qu’une  durée  plus  longue  de  la  période  mens¬ 
truelle.  La  malade,  sans  perdre  notablement  davantage,  perdait  pen¬ 
dant  cinq  jours  au  lieu  de  perdre  pendant  trois  jours. 

En  février  1881,  après  plusieurs  mois  de  cet  état  de  langueur,  à  la 
fin  des  règles,  elle  éprouve  une  métrorrhagie  très  abondante  qui  fut 
traitée  par  l’eau  de  Rabel,  la  limonade  sulfurique  et  l’ergot  de  seigle; 
quinze  jours  plus  lard,  nouvelle  hémorrhagie  aussi  violente  que  la 
première,  qu’on  eut  toutes  les  peines  du  monde  à  arrêter  à  force  d’er¬ 
got.  Depuis  lors,  tous  les  mois,  ou  mieux  toutes  les  trois  semaines, 
une  hémorrhagie  importante  reparut,  malgré  toutes  les  précautions 
pour  l’éviter. 

Il  y  eut  un  peu  d’amélioration  vers  la  fm  de  1881  après  un  séjour 
prolongé  à  la  campagne.  Mais  dès  le  mois  de  janvier  1882,  les  pertes 
de  sang  revenant  avec  plus  d’abondance  encore  qu’auparavant,  la 
malade  alla  consulter  à  Lyon  le  Dr  Laroyenne  et  fut  admise  dans  le 
service  de  M.  Tripier.  Elle  y  resta  cinq  mois  sans  que  son  état  fût  en 
rien  changé. 

Tous  les  vingt  jours,  les  pertes  de  sang  faisaient  irruption  avec 
une  régularité  et  une  violence  inévitables.  On  faisait  chaque  fois  des 
tamponnements  incomplets,  et  M.  Tripier  préparait  les  bandes  de 
caoutchouc  et  la  ouate  nécessaires  pour  une  compression  de  l’aorte, 
sans  avoir  jamais  eu  besoin  de  les  appliquer.  L’hémorrhagie  passée, 
à  l’aide  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent,  M.  Tripier  cautérisait  l’uté¬ 
rus,  sans  doute  la  cavité.  Cette  manœuvre  ne  manquait  jamais  de 
rappeler  un  commencement  d’hémorrhagie. 

!  Au  bout  de  cinq  mois,  fatiguée  de  ce  traitement  stérile,  la  malade 
j  voulut  s’en  aller  sans  attendre  que  M.  Tripier  lui  eût  fait  l’opération 
du  curage  de  la  cavité  utérine  qu’il  avait  annoncée.  Pendant  le 
voyage  de  Lyon  â  son  pays,  l’hémorrhagie  utérine  reparut  ai  violente 
que  la  malade  faillit  mourir  dans  le  wagon.  Enfin,  elle  se  rétablit 
tant  bien  que  mal,  resta  quelques  mois  chez  elle,  puis  vint  à  Paris, 
en  février  1883,  pour  entrer  dans  le  service  de  M.  Siredey,  le  7  mars. 

Depuis  qu’elle  avait  quitté  M.  Tripier  jusqu’au  jour  de  son  entrée 
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à  Lariboisière,  jamais  les  metrorrhagies  (tantôt  plus,  tantôt  moins 
abondantes)  n’avaient  fait  défaut. 

La  malade  était  à  peine  entrée  depuis  quatre  jours,  qu’une  métror- 
rhagie  obligea  à  faire  le  tamponnement. 

Au  mois  de  juillet  suivant,  après  Une  application  de  pointes  de  feu, 
il  y  eut  encore  de  fortes  pertes  de  sang,  mais  il  ne  fut  pas  nécessaire, 
cette  fois,  de  recourir  au  tamponnement. 

C’est  quelques  jours  après  cette  métrorrhagie  que  M.  Siredey,  tou¬ 
chant  la  malade,  reconnut  dans  la  paroi  gauche  de  l’utérus,  vers  la 
partie  supérieure,  l’existence  d’un  petit  fibrome,  gros  comme  une 
noix.  Le  toucher  avait  été  maintes  fois  pratiqué,  soit  à  Paris,  soit 
à  Lyon  ;  on  n’avait  jamais  précédemment  pu  découvrir  la  présence 
d’un  corps  fibreux.  M.  Tripier  pensait,  à  défaut  de  cette  constatation, 
que  les  métrorrhagies  reconnaissaient  pour  seule  cause  des  fongosi¬ 
tés  de  la  surface  interne  de  l’utérus  qu’il  se  proposait  d’abraser. 

Depuis  le  mois  de  juillet  1883,  toutes  les  trois  semaines,  les  pertes 
de  sang  se  reproduisirent  avec  une  abondance  variable,  mais  toujours 
considérable,  et  quelquefois  très  inquiétante,  chaque  fois  durant 
une  dizaine  de  jours. 

Au  mois  de  mars  1884,  notamment,  ainsi  qu’au  mois  de  mai,  les 
hémorrhagies  atteignirent  une  violence  et  une  persistance  qui  firent 
craindre  une  terminaison  funeste  rapide.  Les  tamponnements,  répétés 
cinq  et  six  jours  de  suite,  purent  seuls  parvenir  à  les  enrayer. 

La  malade,  toujours  couchée,  mise  au  régime  sévère  de  l’ergotine 
et  de  la  glace,  était  devenue  d’une  pâleur  cireuse.  Les  conjonctives  et 
les  muqueuses  buccale  et  génitale  étaient  décolorées  comme  dans  les 
chloroses  les  plus  prononcées. 

A  la  base  du  cœur,  l’auscultation  ne  put  jamais  saisir  de  souffle 
d’anémie,  mais  les  vaisseaux  du  cou  étaient  le  siège  d’un  bruit  de 
rouet  extrême.  L’appétit  fut  toujours  à  peu  près  conservé,  et,  grâce 
aux  attentions  qu’on  apportait  au  choix  de  son  ordinaire,  la  malade 
ne  subit  pas  un  amaigrissement  notable.  Le  foie  et  la  rate  (bien  que 
le  pays  d’origine  soit  un  pays  de  fièvre)  sont  de  petit  volume  ;  l’urine 
ne  contient  pas  d’albumine. 

Le  fibrome,  déjà  facilement  perceptible  au-dessus  du  pubis  par  le 
toucher  et  le  palper,  au  début  de  janvier  1884,  augmenta  de  dimen¬ 
sions  peu  à  peu,  et,  vers  les  mois  d’avril  et  mai,  était  devenu  d’un 
diagnostic  tout  à  fait  aisé  pour  tous. 

Le  sang,  remarquablement  pâle,  contient  deux  millions  d’hématies 
par  millimètre  cube.  La  proportion  des  globules  blancs  est  normale, 
l’hémoglobine  n’a  pas  été  dosée. 


ABLATION  DES  OVAIRES.  15 

Devant  les  menaces  pressantes  de  ces  hémorrhagies  périodiques, 
M.  Siredey,  redoutant  ou  bien  une  mort  brusque  par  hémorrhagie  in¬ 
coercible  à  l’une  des  époques  menstruelles,  ou  bien  une  mort  lente 
par  anémie  progressive,  me  consulta  au  sujet  du  parti  qu’on  devait 
prendre. 

Je  résolus  de  tenter  l’ablation  des  deux  ovaires  de  préférence  à 
l’hystérotomie.  On  attendit  l’intervalle  de  deux  époques  menstruelles 
et  la  malade,  perdant  les  premiers  jours  du  mois  (vers  le  10  ou  le  11], 
fut  transportée  le  25  juin  à  Neuilly,  dans  la  maison  de  santé  de  l’ave¬ 
nue  du  Roule.  Ce  transport  s’éxécuta  sans  encombre,  malgré  la  lon¬ 
gueur  du  trajet,  les  cahots  de  la  voiture  et  la  faiblesse  de  la  malade. 

Le  27  juin,  à  9  heures  du  matin,  la  malade  est  endormie  et  l’opéra¬ 
tion  faite  avec  l’aide  de  MM.  Reynier,  Brun  et  Poirier. 

Incision  sur  la  ligne  médiane,  longue  de  12  centimètres  à  peu  près, 
allant  presque  de  l’ombilic  au-dessus  de  la  symphyse. 

Après  ligature  de  quelques  artérioles  pariétales,  le  péritoine  est 
divisé  dans  toute  l’éteudue  de  l’incision  cutanée.  Il  s’écoule  à  ce  mo¬ 
ment  une  très  légère  quantité  de  liquide  ascitique,  la  valeur  d’une 
demi-cuillère. 

On  voit  aussitôt  l’utérus  blanchâtre,  notablement  plus  volumineux 
qu’à  l’état  normal;  presque  tout  de  suite  j’atteins  l’ovaire  gauche, 
un  peu  gros,  des  dimensions  d’un  œuf  de  pigeon,  non  malade  en  ap¬ 
parence.  Après  ligature  double  du  pédicule  de  l’ovaire  et  de  la  trompe, 
section  qui  laisse  échapper  quelques  gouttes  de  liquide  visqueux  aus¬ 
sitôt  épongé,  liquide  contenu  dans  la  trompe. 

La  prise  de  l’ovaire  gauche  avait  été  remarquablement  facile,  sans 
doute  à  cause  de  l’augmentation  de  volume  de  la  corne  gauche  de 
l’utéruS  (distendue  par  le  fibrome),  faisant  en  quelque  sorte  office  de 
ballon  de  Petersen  à  l’égard  de  l’ovaire. 

Du  côté  droit,  la  saisie  de  l’ovaire  fut  moins  aisée.  Je  craignais 
d’approcher  l’ovaire  des  lèvres  de  l’incision  à  l’aide  d’une  érigne 
dans  la  crainte  du  isang.  Enfin,  l’ovaire  adhérent  à  la  trompe,  plus 
petit  de  ce  côté  que  du  côté  opposé,  fut  pris,  lié  et  sectionné.  Le  pédi¬ 
cule  essuyé  et  touché  avec  l’acide  phénique,  le  ventre  est  refermé 
à  l’aide  de  sutures  au  fil  d’argent  et  le  pansement  achevé. 

L’opération  aduréoin  peu  plus  d’une  demi-heure;  la  malade  a  res¬ 
piré  plus  de  75  grammes  de  chloroforme  et  n’a  pas  vomi  ni  fait  d’ef¬ 
fort.  Elle  se  réveille  quelques  instants  après  avoir  été  rapportée  dans 
son  lit. 

Après  légère  ascension  de  la  température,  quelques  vomissements 
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et  crises  de  nerfs,  uniquement  attribuables  au  nervosisme,  la  malade 
sort  tout  à  fait  guérie  au  bout  de  vingt-huit  jours  de  séjour,  et  le 
24  juillet,  elle  est  de  retour  à  l’hôpital  Lariboisière. 

On  ne  voit  plus  comme  seule  trace  de  l’opération,  qu’une  cicatrice 
rougeâtre  presque  linéaire,  occupant  la  ligne  médiane,  de  l’ombilic 
au  mont  de  Vénus. 

Pendant  les  trois  jours  qui  ontsuivi  l’ovariotomie,  il  y  a  eu,  par  le 
vagin,  un  léger  écoulement  de  sang  aussitôt  réprimé  par  l’ergotine. 
Un  peu  plus  tard,  vers  le  14  ou  15  juillet,  il  s’est  encore  produit  une 
perte  de  sang  insignifiante. 

A  l’hôpital,  les  27  et  28  juillet,  quelques  jours  après  le  retour,  les 
règles  sont  revenues, c’est-à-dire  que  quelques  caillots  ont  été  rendus 
en  même  temps  qu’apparaissaient  les  symptômes  congestionnels  or¬ 
dinaires  :  pesanteur  du  bassin,  bouffées  de  chaleur  à  la  face,  etc.,  etc. 

A  la  fin  d’août,  les  mêmes  phénomènes  se  sont  reproduits,  accom- 
pagnantun  écoulement  de  sang  tout  à  fait  minime. 

Depuis  la  sortie  de  la  maison  de  Neuilly,  la  malade  accuse  une 
amélioration  considérable.  Peu  à  peu  et  de  jour  en  jour  davantage, 
les  forces  se  rétablissent,  la  liberté  d’esprit  augmente  avec  l’entrain 
et  l’appétit.  Les  allées  et  venues  dans  la  salle  sont  maintenant  pos¬ 
sibles,  et,  à  la  fin  d’août,  les  forces  sont  suffisantes  pour  permettre 
la  descente  au  jardin  (du  deuxième  étage). 

On  n’a  pas  pesé  la  malade,  mais  elle  a  manifestement  engraissé  et 
les  couleurs  lui  sont  en  partie  revenues  au  visage.  Elle  ne  se  plaint 
que  d’étourdissements  très  forts,  survenant  dès  qu’elle  change  de  po¬ 
sition  et  surtout  quand  elle  baisse  la  tête.  Ces  étourdissements  n’ont 
pas  duré  au  delà  du  mois  d’août  et  des  premiers  jours  de  septembre. 

Elle  se  plaint  encore  d’une  leucorrhée  excessive,  véritable  «hémor¬ 
rhagie  blanche  »  par  allusion  aux  hémorrhagies  anciennes,  incessante, 
et  n’ayant  pas  discontinué  pendant  tout  le  mois  d’août,  tout  le  mois 
de  septembre,  jusqu’au  10  octobre. 

La  malade  a  quitté  le  service  le  16  septembre,  et  les  premiers  jours, 
sous  l’influence  de  fatigues  trop  grandes  pour  ses  forces  convales¬ 
centes,  elle  a  vu  ses  jambes  enfler;  mais  cet  œdème  tout  transitoire 
a  disparu  aussitôt. 

A  la  fin  du  mois,  il  n’y  a  pas  eu  le  semblant  de  molimen  ressenti 
à  la  fin  du  mois  précédent;  les  pertes  blanches,  très  abondantes  en 
tous  temps,  n’ont  pas  été  non  plus  exagérées;  mais  il  s’est  fait  par 
les  deux  mamelons  un  écoulement  blanchâtre,  aqueux,  qui  a  duré 
trois  ou  quatre  jours  et  a  nécessité  une  véritable  garniture. 
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La  malade  avait  déjà  remarqué  pareil  accident,  moins  prononcé, 
dans  les  derniers  jours  du  mois  d’août.  Les  seins  n’ont  pas  aug¬ 
menté  de  volume. 

L’état  des  forces  est  toujours  satisfaisant.  Les  muqueuses  parais¬ 
sent  avoir  définitivement  perdu  leur  pâleur  d’anémie.  Du  côté  de 
l’abdomen,  la  cicatrice  médiane  s’est  solidement  comportée,  et  s’op¬ 
pose  à  toute  hernie  de  la  ligne  blanche. 

L’utérus  est  très  légèrement  fixé.  Enfin,  le  corps  fibreux  qu’il  était 
impossible  de  ne  pas  saisir  par  le  palper  combiné  au  toucher  dans 
l’examen  le  moins  minutieux,  est  aujourd’hui  tout  juste  perceptible. 
A  peine  si,  par  le  toucher  attentif,  on  peut  reconnaître,  entre  le  doigt 
vaginal  et  la  main  placée  sur  l’hypogastre,  un  très  léger  noyau  d’in¬ 
duration,  situé  dans  l’utérus,  que  les  deux  mains  se  renvoient  vague¬ 
ment.  La  diminution  de  volume  du  corps  fibreux,  au  moins  appa¬ 
rente,  n’est  pas  douteuse. 

Le  1"  décembre,  la  malade  revient  nous  voir.  Son  état  général  est 
assez  satisfaisant,  bien  qu’elle  prétende  avoir  maigri.  Les  métrorrha- 
gies  n’ont  pas  reparu,  les  pertes  blanches  sont  toujours  très  abon¬ 
dantes,  A  la  fin  d’octobre,  douleurs  lancinantes  violentes  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  occupant  principalement  la  fosse  iliaque  du  côté  droit. 
Ces  douleurs  sont  atténuées,  mais  n’ont  pas  tout  à  fait  disparu. 

Au  point  de  vue  des  appétits  génésiques,  nous  avons  interrogé  la 
malade,  qui  nous  a  confessé  que  depuis  cinq  ou  six  ans  elle  n’avait 
eu  aucun  rapport  sexuel,  et  ne  s’en  était  jamais  sentie  privée,  moins 
encore  dans  les  derniers  temps  de  sa  maladie.  Mais  depuis  l’opéra¬ 
tion,  et  surtout  depuis  la  sortie  de  l’hôpital  en  septembre,  elle  subit 
une  véritable  obsession  de  la  part  d’appétits  génésiques  qu’elle  ne  se 
connaissait  pas  auparavant,  et  qui  maintenant  se  révèlent  avec  une 
telle  force  qu’ils  en  sont  un  tourment  ;  le  bromure  de  potassium  en 
a  eu  quelque  peu  raison  dans  les  derniers  temps. 

L’utérus  est  toujours  un  peu  fixé;  quant  au  fibrome,  autant  qu’on  a 
pu  en  juger  par  le  souvenir,  il  a  encore  diminué  depuis  le  10  oc¬ 
tobre,  et  ne  pourrait  être  diagnostiqué  si  l’on  n’était  prévenu. 

Le  24  mars,  je  revois  la  malade,  qui  se  trouve  en  excellente  santé. 
Elle  vaque  à  tous  les  soins  du  ménage,  sans  en  éprouver  la  moindre 
fatigue,  et  n’a  pas  dû  se  reposer  au  lit  ni  dans  la  chambre,  une  seule 
fois  depuis  la  sortie  de  l’hôpital.  Son  poids,  eu  décembre,  était  de 
119  livres;  elle  s’est  pesée  à  nouveau,  le  premier  dimanche  de  mars, 
et  le  chiffre  n’avait  pas  varié.  Elle  mange  bien  et  dort  bien. 

Pas  une  seule  fois,  depuis  le  très  léger  écoulement  de  sang  à  la  fin 
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d'août^  il  a’y  a  eu  trace  d’iiémonrhagie.  Les  fluduES  blanches  elles- 
mêmes  Commençant  à  diminuer  et  ne  sont  jamais  plus  abondantes' 
à  un  moment  du  mois  qu’à  l’autre.  Les  seins  auraient  plutôt  une  ten¬ 
dance  à  diminuer  de  volumev  d’apràs.  ce  que  nous  a  dit  la  Inalade,  car, 
pour  nous,  la  différence  n’était  pas  apq)Eéciable.  Jamais  l’écoulement 
mamelonnaira  ne  s’est  renouvelé. 

Enfin,  la  malade,  très  légèrement  ftérveu^j  nous  affirme  qu’il  n’y  a 
aucun  ehangement  dans  son  était  en  cà  sens.  Elle  n’est  nii  plus  ni 
moins  émotile  qu’auparavant.  Les  besoins  sexuels,  se  fdnty  à  Certains 
moments,  sentir  plus  impérieux  que  jamais,  et  ïai  désespèrent;  elle 
affirme  n’avoir  pas  cédé  à  leur  sollicitation. 

Par  le  toucher  et  le  palper,,  on  trouva  l’utérus  un  peu  volumweux, 
sans  tumeur  ni  bosselure  appréciable;  L’utérus  est  trèsdibre,  et  les 
mouvements  qu’on  lui  imprime  dans  les:  divers  seus.ne  déteEminent 
aucune  espèce  de  souffrance. 

La  cicatrice  abdominale,  longue  de  11  à  42  centimètres,  rougeâtre, 
régulière,  est  parfaitement  résistante  eit  ne  se  soulève  pas  pendant  la 
toux. 

Il  n’'a  été  noté  aucune  espèce  de  modification,,  ni  du  côté  de  la  voix, 
ni.  du  côté  de  la  sécrétionpileuse. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Armand  Siredey,  chef  du 
laboratoire  d’histslogi©  des  hôpitaux,  a  fourni  les.  résultats  suivan  ts  : 

Les  lésions  des  ovaires  sont  très  peu  accentuées  et  n’ont  rien  de 
caractéristique. 

A  l’œil  nu,  ou  constate  une:  augmentation  de  volume  des  deux  glan¬ 
des,  plus  prononcée,  sur  l’ovadre  gauche. 

A  la  coupe,  il  est  facira  de  voir;  à  la  première,  inspection,  que  l’aug- 
mentalion  de  volume  est.  due!.,  pour  une  grande  part,  à  des  foyers  hé¬ 
morrhagiques,  reconnaissables  à  leur  couleur  spéciale.  Ces  foj'ei’s 
sont  irrégulièrement  disséminés  dans  la  glandey  plus  nombreux. et 
plus  étendus  dans  l’ovaire:  gauche.  Leur  volume  varie;  depuis  la  gros¬ 
seur  dl’un  grain  de  millet  à  celle  d’un  pois.  Sur  quelques  points^  on 
voit  de  petits,  amas  blanchâtres,  qui  tombent  à  la  coupa  et  laissent 
une  cavité  régulière  correspondant,  à  Hu  petilkyste  rudimentaire.. 

Les  coupes,  examinées  après  durcissementi  par  lies  procédés,  ordi:- 
naires,  donnent  des  résultats  identiques  pour  Les  deux.  oVaiiites,  mait- 
gré  les. différences- de. volnm®  que  Iten.  cfanStaiaitàili'iaeil  nU,  La  sub*. 
stance  médullaire  ou  bulbeuse. est  sillonnée  de  noimbredx.  vaisseaux 
volumineux,  et  dilatés, donti  les  parois  sonti  hotableraient  épaiissies;  G'es 
vaisseaux,  donnent  aux  coupes  une  fausse:  ressemblance  avec  le  tisSu 
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caverneux,  mais  Les  tuniques  des  vaisseaux  restent  parfaitement  dis¬ 
tinctes,  et  il  est  facile  de  reconnaître  les  artères  et  les  veines  avec 
leurs  éléments  propres.  Nulle  part  on  ne  voit  de  bosselures,  d'inéga¬ 
lités,  donnant  l’idée  de  petits  anévrysmes.  Le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  les  vaisseaux  est  épaissi  et  contient  quelques  cellules  em¬ 
bryonnaires. 

La  substance  corticale  semble  atrophiée,  elle  est  en  quelque  sorte 
refoulée  de  dedans  en  dehors  par  de  petits  kystes  remplis  d'un 
contenu  homogène,  granuleux,  dans  lequel  on  ne  reconnaît  aucun 
élément  figuré,  et  par  de  nombreux  foyers  hémorrhagiques. 

Geux-cL  se  rencontrent  à  la  limite  delà  couche  bulbeuse  ;  ils  se 
présentent  sous  deux  formes  :  les  uns,  volumineux,  sont  enkystés  dans 
une  véritable  coque  fibreuse;  leur  limite  est  parfaitement  tracée.  Ils 
sont  séparés  des  parties  voisines  par  une  membrane  fibreuse  plus  ou 
moins  épaisse. 

Les  autres  sont  constitués  par  de  petites  hémorrhagies  dilîuseStle 
sang  s’étant  répandu  irrégulièrement  dans  le  parenchyme  ovarique. 
On  voit  les  globules  rouges  former  des  amas  confus  au  milieu  de  la 
trame  conjonctive  de  l’ovaire,  et  le  tissu  conjonctif  du  voisinage  est 
rempli  de  cellules  embryonnaires. 

On-ne  distingue  pas  les  vaisseaux,  dont  la  rupture  a  donné  lieu 
adx  hémorrhagies. 

Le  phénomène  le  plus  saillant  consiste  dans  la  disparition  presque 
complète  des  follicules  de  de  Graaf.  Sur  quelques  préparations,  ces  fol¬ 
licules  font  complètement  défaut.  Sur  d’autres,  on  rencontre  deux  ou 
trois  follicules,,  seulement  à  quelque  distance  de  la  limite  externe. 
Les  ovisacs  sont  d’ailleurs  à  l’état  rudimentaire.  On  distingue  l’enve¬ 
loppe  du  follicule,  l’ovule  avec  son  nucléole  au  centre,  mais  on  n’as¬ 
siste  pas  au  développement  régulier  des  ovisacs  que  l’on  rencontre 
habituellement.  La  couche  externe  est  presque  en  totalité  constituée 
par  du  tissu  conjonctif  riche  en  noyaux.  On  ne  rencontre  ni  bour¬ 
geons  épithéliaux,  ni  prolifération  exagérée  des  éléments  embryon¬ 
naires.  Pas  de  corps  jaunes. 

En  résumé  :  foyers  hémorrhagiques,  petits  kystes  provenant  de 
follicules  de  de  Graaf  anciens  ;  atrophie  de  la  couche  ovigène  des  deux 
ovaires. 

Quoique  la  malade  qui  tait  le  sujet  de  la  première  observa¬ 
tion  ait  succombé  uft  an  après  l’opération,  ces  deux  exemples 
montrent  les  bienfaits  que  l’on  peut  en  retirer,  dans  les  casde 
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ménorrrhagies  incoercibles,  symptomatiques  de  la  présence 

d’un  fibro-myôme  interstitiel  de  l’utérus. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  certains  points  particuliers  de  ces 
deux  observations;  je  veux  tout  d’abord  montrer  quels  sont  tes 
résultats  fournis  jusqu’à  ce  jour  par  la  castration  dans  les  cas 
de  fibro-myômes  utérins  et  de  ménorrbagies  incoercibles. 

Déjà  Wiedovv  a  relaté,  au  dernier  Congrès  international  de 
Copenhague,  une  statistique  importante.  Plus  récemment,  dans 
une  excellente  thèse,  faite  sous  mon  inspiration  et  soutenue  à 
la  Faculté  deParis,  M.  Tissier  a  complété  cette  statistique  par 
l’adjonction  de  nouveaux  faits,  et  est  arrivé  à  réunir  171  cas  de 
castrations  pratiquées  chez  des  femmes  atteintes  de  fibro¬ 
myomes  utérins  s’accompagnant  pour  la  plupart  de  pertes  abon¬ 
dantes. 

Or,  sur  ces  171  cas,  on  ne  compte  que  25  morts,  et  encore 
serait-il  permis  de  reirancher  deux  cas,  une  des  malades 
ayant  succombé  à  une  «  atrophie  du  cœur  »,  onze  jours  après 
l’opération;  une  autre,  à  une  pyélo-népliiùte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  acceptant  sans  discussion  les  25 
morts,  on  arrive  à  ce  résultat  que  l'opération  a  donné  14,6  0/0 
de  mortalité,  chiffre  inférieur  à  celui  delà  plupart  des  grandes 
opérations  chirurgicales. 

Ce  premier  point  relatif  à  la  gravité  absolue  de  l’opération  de 
Battey  étant  établi  par  les  statistiques  précédentes,  il  importe 
maintenant  de  rechercher  quelle  a  été  l’influence  de  l’ablation 
des  ovaires  sur  les  hémorrhagies  et  sur  l’évolution  des  fibro¬ 
myomes. 

Sur  les  145  cas  de  guérison,  on  note  seulement  7  fois  le  re¬ 
tour  des  hémorrhagies  après  un  arrêt  momentané. 

•3  fois  les  hémorrhagies  reparurent,  mais  notablement  atté¬ 
nuées. 

21  fois  après  l’opération  il  survint  quelques  pertes  sans  im¬ 
portance  et  sans  gravité,  qui  persistèrent  durant  quelques  se¬ 
maines  ou  quelques  mois,  puis  la  ménopause  s’établit  définiti¬ 
vement. 

Dans  25  observations,  il  n’est  pas  parlé  des  hémorrhagies, 
mais  les  malades  étantsignalées  comme  complètement  guéries. 
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on  est  en  droit  d’admettre  que  les  hémorrhagies  ne  se  sont  pas 
reproduites. 

Enfin  89  fois,  il  est  spécifié  que  les  métrorrhagies  ont  cessé 
après  l’opération  et  que  la  ménopause  s’est  établie  complète¬ 
ment.  . 

En  résumé  donc,  sur  145  cas,  10  fois  seulement  les  hémor¬ 
rhagies  ont  persisté,  malgré  l’ablation  des  ovaires,  7  fois  avec 
la  même  intensité,  3  fois  sensiblement  atténuées,  ou,  en  d’au¬ 
tres  termes,  135  fois  sur  145  cas  on  a  atteint  le  but  que  l’on 
poursuivait,  la  cessation  des  métrorrhagies  et  l’établissement 
d’une  ménopause  anticipée. 

On  pourrait  même  mettre  sur  le  compte  de  l’opérateur  un 
certain  nombre  des  insuccès  ;  ainsi,  dans  deux  cas,  le  chirur- 
gienn’enleva  qu’un  seul  ovaire,  ce  qui,  ainsi  que  nous  le  ver¬ 
rons,  est  une  faute;  dans  un  autre  cas,  l’auteur  de  l’observation 
note  expressément  qu’il  est  resté  dans  le  pédicule  des  débris  du 
tissu  ovarien,  ce  qui  a  paru  être  suffisant  pour  entretenir  les 
hémorrhagies  utérines.  Cette  faute  opératoire  a  pu  être  com¬ 
mise  dans  quelques-uns  des  autres  cas  d’insuccès.  Enfin,  on 
peut  encore  expliquer  quelques-uns  de  ces  derniers,  en  admet¬ 
tant,  ce  qui  n’est  pas  extrêmement  rare,  qu’il  existait  un  ovaire 
supplémentaire  qui  a  échappé  à  la  castration. 

En  résumé  donc,  d’après  ce  qui  précède,  on  est  en  droit  de 
dire  que,  sauf  de  très  rares  exceptions,  dans  les  cas  de  fibro- 
myômes  utérins  accompagnés  d’hémorrhagies,  l’ablation  des 
deux  ovaires  détermine  soit  immédiatement,  soit  après  un  temps 
assez  court,  la  cessation  définitive  et  complète  des  pertes. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  ce  résultat  peut  n’être  pas 
obtenu  immédiatement  après  l’opération  ;  les  malades  conti¬ 
nuant,  par  une  sorte  d’habitude,  à  éprouver  quelques  pertes 
mensuelles  ;  mais  celles-ci  deviennent  de  moins  en  moins  abon¬ 
dantes  et  finissent  par  cesser  complètement.  C’est  ce  qui  est 
arrivé  chez  ma  première  opérée,  qui,  trois  mois  avant  sa  mort„ 
avait  vu  disparaître  définitivement  les  métrorrhagies. 

Quant  à  l’influence  de  l’opération  sur  l’évolution  des  fibro¬ 
myomes,  elle  ne  paraît  ni  aussi  certaine,  ni  surtout  aussi  effi¬ 
cace,  ou  du  moins  les  renseignements  que  nous  possédons  à  ce 
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sujet  laissent  plus  à  désirer.  Cependant,  les  résultats  fournis 
surce  point  par  l’élude  des  statistiques  sont  encore  très  encou¬ 
rageants. 

En  effet,  sur  les  145  cas  de  guérisons,  on  note  seulement  9cas 
dans  lesquels  la  tumeur  n’a  pas  diminuéde  volume  ou  même  a 
■continné  à  s’accroître. 

66  fois  on  a  constaté  une  diminution  rapide. 

Enfin  70  fois,  on  indique  seulement  que  la  guérison  est  com¬ 
plète  et  que  l’état  est  très  satisfaisant,  mais  sans  rien  spécifier 
sur  le  volume  de  la  tumeur  et  les  changements  qui  ont  pu  se 
produire  après  l’opération. 

Bnsom.tne,  on  peut  donc  direque  l’ablation  des  ovaires,  sans 
avoir  sur  l’évolution  des  fibro-myômes  de  l’utérus  une  action 
■aussi  constante  et  aussi  efficace  que  celle  qu’elle  exerce  sur  les 
méirorrhagies,  paraît  déterminer  le  retrait  de  la  tumeur  dans 
la  moitié  des  cas  environ. 

En  présence  de  semblables  résultats,  il  faudrait  un  véritable 
..parti  pris  pour  méconnaître  les  avantages  considérables  que  pré¬ 
sente  cette  opération  dans  le  traitement  des  fibro-myômes  uté- 
-rins  et  des  métrorrhagies  qui  en  dépendent. 

Cependant,  il  ne  s’ensuit  pas  que  l’on  doive  la  considérer 
-comme  l’unique  moyen  thérapeutique  à  employer  et  la  pratiquer 
de  suite  dans  tous  les  cas  de  fibromes  utérins.  Comme  toute 
•autre  opération,  elle  présente  des  indications  etdes  contre-indi¬ 
cations  qu’il  importe  de  déterminer  avec  soin. 

•  En  premier  lieu,  quoique  l’ablation  des  ovaires  soit  relative¬ 
ment  peu  grave,  ainsi  qu’il  résulte  des  statistiques  que  j’ai  ci¬ 
tées  précédemment,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  fournit  encore 
un  chiffre  de  mortalité  de  14,6  0/0.  Par  conséquent,  on  ne  doit 
y  recourir  que  dans  les  cas  où  tous  les  moyens  thérapeutiques 
•ordinaires  ont  échoué.  Il  en  a  été  ainsi  chez  mes  deux  opé¬ 
rées;  mon  collègue  M.  Siredey,  avait  épuisé  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique,  et  nous  n’avons  décidé  l’opération 
qu’en  présence  de  notre  impuissance,  et  lorsque  la  vie  des  ma¬ 
lades  était  menacée  à  très  bref  délai.  Ce  précepte,  il  faut 
l’avouer,  n’a  pas  toujours  été  observé,  et,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  on  constate  une  précipitation  regrettable  de  la  part 
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du  chirurgien,  q-ui  aurait  peut-être  pu  ohteffiir  la  guérison  par 
d’autres  moyens  que  l’opération. 

Tout  en  recommandant  expressément  de  ne  pas  se  hâter 
d’opérer,  et  de  ne  se  décider  à  le  faire  que  lorsque  toutes  les 
ressources  de  la  thérapeutique  usitée  en  pareil  cas  ont  été 
épuisées,  je  dois,  cependant,  signaler  un  écueil  consistant  dans 
une  temporisation  trop  prolongée.  On  doit  craindre,  en  effet, 
que  les  femmes  épuisées  par  des  hémorrhagies  incessantes  ne 
soient  plus  en  état  de  se  rétablir  complètement,  malgré  le  suc¬ 
cès  de  l’opération.  G’esl  ce  qui  est  arrivé  pour  ma  première  opé¬ 
rée,  qui,  après  avoir  bénéficié  de  l’opération,  finit  par  succom¬ 
ber  au  bout  d’un  an,  avec  des  dégénérescences  amyloïdes  des 
principaux  viscères,  suites  des  hémorrhagies  prolongées. 
L’ablation  des  ovaires  pratiquée  plus  tôt,  et  avant  que  ces  alté¬ 
rations  organiques  profondes  aient  eu  le  temps  de  se  produire, 
aurait  été  suivie  d’une  guérison  (mmplète  et  durable,  comme 
chez  ma  seconde  opérée,  pour  laquelle  nous  avons  hésité  moins 
longtemps.  Il  y  a  là,  comme  on  le  conçoit,  une  question  d’op¬ 
portunité  opératoire,  qu’il  est  impossible  de  déterminer 
d’avance  et  que  le  tact  du  chirurgien  pourra  seul  décider. 

Avant  ffue  l’on  eût  songé  à  enleverles  ovaires  pour  parer  aux 
accidents  déterminés  par  les  fibrq-myômes  utérins,  la  chirurgie 
était  loin  d’être  désarmée,  lorsque  les  moyens  médicaux  avaient 
échoué,  et  on  avait  le  choix,  suivant  la  nature  des  cas,  entre 
l’extirpation  de  la  tumeur  par  la  voie  vaginale  ou  l’ablation  par 
la  voie  abdominale;  ces  deux  méthodes  comipoi'laiit  un  certain 
nombre  de  procédés  opératoires.  S’il  est  permis  d’établir  un 
parallèle  entre  la  castration  et  quelques-unes  de  ces  opérations, 
on  doit  s’empresser  de  reconnaître  que^  pour  quelques  autres, 
-cette  comparaison  n’a  pas  sa  raison  d’être  et  que  ces  opérations 
conservent  leurs  indications  propres  et  ne  sauraient,  en  aucun 
cas,  être  remplacées  par  l’ablaition  des  ovaires. 

Ainsi,  il  est  évident  qu'on  ne  peut  songer  à  cette  dernière, 
dans  les  cas  où  les  pertes  utérines  sont  causées  par  un  fibrome 
pédioulé,  faisant  saillie  dans  le  vagin  et  même  encore  renfer¬ 
mé  dans  ilacavilé  utérine  ;  en  pareille  circonstance,  le  chirur¬ 
gien  pratiquera  la  section  du  polype,  suivant  les  procédés  oir- 
dinaires. 
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Il  en  sera  de  même  dans  certains  cas  de  fibromes  interstitiels, 
sous-muqueux,  plus  ou  moins  accessibles  par  les  voies  natu¬ 
relles,  dans  lesquels  l’énucléation  permettra  souvent  d’enlever 
la  tumeur  et  de  guérir  les  malades. 

L’indication  de  la  castration  ne  se  pose  réellement  que  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  fibrome  interstitiel  ou  sous-péritonéal,  inacces¬ 
sible  et  inopérable,  en  raison  de  sa  situation  ou  de  son  volume, 
par  les  voies  naturelles. 

Dans  ces  conditions,  et  avant  l’opération  de  Baltey,  il  n’y 
avait  qu’une  seule  intervention  possible,  c’était  l’hystérectomie 
par  la  voie  abdominale.  Or,  cette  opération,  de  l’aveu  de  tous 
les  chirurgiens,  reste  toujours  extrêmement  grave.  D’après  les 
statistiques,  les  plus  récentes,  relevées  par  M.  Sch-wartze,  elle 
-donne  une  mortalité  qui  peut  être  évaluée  à  environ  41  0/0, 
chiffre  considérable,  surtout  si  on  le  compare  à  la  mortalité  de 
la  castration  qui  n’est  que  de  14,6  0/0. 

Si  donc  on  se  bornait  à  comparer,  au  point  de  vue  de  la  gra¬ 
vité,  l’hystérectomie  et  l’opération  de  Battey,il  n’y  aurait  pas  à 
hésiter  un  instant  et  on  devrait  immédiatement  substituer  la 
seconde  à  la  première.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  ces  deux  opé¬ 
rations  ne  sont  pas  rigoureusement  comparables  entre  elles,  et 
ne  peuvent  pas  se  remplacer  réciproquement  dans  tous  les  cas  ; 
ce  qui  revient  à  dire  que  chacune  d’elles  présente  ses  indications 
particulières. 

Or,  ces  indications  me  paraissent  surtout  devoir  être  tirées 
du  volume  et  du  siège  de  la  tumeur. 

D’après  leur  volume,  on  peut  diviser  les  fibromes  de  l’utérus 
ep  petits,  moyens,  et  très  volumineux;  les  petits  n’excédant 
pas  les  dimensions  d’un  œuf,  d’une  mandarine;  les  moyens 
s’élevant  au-dessus  de  l’enceinte  pelvienne  jusqu’à  égale  dis¬ 
tance  entre  l’ombilic  et  le  pubis;  les  volumineux,  enfin,  attei¬ 
gnant  ou  dépassant  plus  ou  moins  l’ombilic. 

Pour  ces  derniers,  qui  parfois  se  compliquent  de  la  présence 
de  kystes,  constituant  alors  les  cysto-fibromes,  l’ablation  des 
ovaires  est  évidemment  insuffisante,  et  même  le  plus  souvent 
impraticable,  les  ovaires  se  confondant  très  fréquemment  avec 
la  tumeur. 
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Pour  ces  énormes  fibromes  et  à  plus  forte  raison  pour  les 
•cysto-fibromes,  une  seule  opération  est  indiquée,  c’est  l’hysté- 
reclomie  par  la  voie  abdominale. 

C’est  dans  les  cas  de  tumeurs  de  moyen  volume  et  par  dessus 
tout  dans  les  cas  de  tumeurs  de  petit  volume  que  l’ablation 
des  ovaires  se  trouve  indiquée  et  est  appelée  à  rendre  des  ser¬ 
vices  considérables. 

En  effet,  la  plupart  des  observations  de  castration  signalent 
l’existence  de  tumeurs  de  petites  ou  de  moyennes  dimensions, 
et  c’est  dans  ces  conditions  que  nous  voyons  l’ablation  des 
ovaires  être  suivie,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  de  la  cessa¬ 
tion  complète  des  métrorrhagies,  et  dans  ta  moitié  des  cas  en¬ 
viron,  de  la  rétrocession  de  la  tumeur. 

Or,  ces  mêmes  conditions  de  volume  sont  précisément  de  na¬ 
ture  à  rendre  l’hystérectomie  .plus  grave.  En  effet,  dans  les 
fibromes  moyens  et  surtout  dans  les  petits,  il  serait  difficile, 
souvent  même  impossible,  d’attirer  l’utérus  au  dehors,  à  tra¬ 
vers  la  plaie  abdominale,  de  le  pédiculiser,  de  maintenir  au 
dehors  et  de  soigner  convenablement  le  pédicule. 

Si  l’on  ajoute  que  très  fréquemment  les  moyens  et  les  petits 
fibromes  interstitiels  occupent  la  paroi  postérieure,  au  voisi¬ 
nage  du  col  et  envahissent  même  parfois  celui-ci,  on  compren¬ 
dra  que  l’hystérectomie  devient  encore  plus  difficile  et  expose 
les  malades  à  des  dangers  d’autant  plus  graves. 

Il  en  était  ainsi  chez  mes  deux  opérées;  je  n’aurais  pas  osé, 
chez  elles,  entreprendre  l’extirpation  de  l’utérus,  dans  la  certi¬ 
tude  presque  absolue  que  l’opération  aurait  été  suivie  de 
mort. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  que,  tout  en  conservant  l’hysté- 
rectomie  comme  la  seule  opération  applicable  aux  cysto-fibro- 
mes  ou  aux  fibro-myômes  de  l’utérus  volumineux,  je  considère 
cette  opération  comme  devant  être  abandonnée,  sauf  indica¬ 
tions  spéciales,  dans  les  cas  de  fibro-myômes  de  moyen  et  sur¬ 
tout  de  petit  volume,  pour  lesquels  je  conseille  de  lui  substituer 
l’ablation  des  ovaires,  opération  beaucoup  moins  grave,  qui 
sera  presque  certainement  suivie  de  la  cessation  des  hémorrha¬ 
gies  et  qui  permettra  d’espérer  Iq  rétrocession  de  la  tumeur. 
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D’ailleurs,  si  ce  dernier  résultat  n’avait  pas  été  obtenu,  et  si 
la  tumeur  continuant  à  s’accroître  venait  â  déterminer  des  trou¬ 
bles  de  compression  grave,  on  pourrait  toujours  en  dernier  res¬ 
sort  recourir  à  l’hystérectomie.  Celte  conduite  a  été  suivie  par 
quelq'ues  chirurgiens  et  a  été  couronnée  de  succès. 

Avant  de  terminer  je  dirai  quelques  mots  du  procédé  opéra¬ 
toire  de  la  castration. 

Au  début,  deux  méthodes  ont  été  employées,  et  la  castration 
a  été  pratiquée,  tantôt  par  la  voie  vaginale,  tantôt  par  la  voie 
abdominale.  Cette  dernière  est  seule  usitée  aujourd’hui  comme 
infiniment  plus  facile  et  plus  sûre  dans  ses  résultats. 

Les  chirurgiens  qui  ont  opéré  par  la  voie  abdominale  ont 
également  eu  recours  à  deux  procédés  :  les  uns  ont  pratiqué  une 
incision  de  chaque  côté,  au-dessus  de  l’arcade  crurale;  les  au¬ 
tres  une  seule  incision  médiane.  C’est  à  ce  dernier  procédé  que 
l’on  donne  actuellement  et  avec  raison  la  préférence. 

Je  n’insisterai  pas  sur  toutes  les  précautions  nécessaires 
avant,  pendant  et  après  l’opération;  elles  ne  diffèrent  en  aucune 
façon  de  celles  qui  sont  prescrites  dans  tous  les  cas  de  gastro¬ 
tomie.  Il  va  sans  dire  que  la  méthode  antiseptique  sera  appli- 
-quée  dans  toute  sa  rigueur. 

L’incision  sur  la  ligne  médiane  n’excédera  pas  tout  d’abord 
10 îi  12  centimètres;  si,  au  cours  de  l’opération,  celte  incision 
paraît  insuffisante,  on  n’hésitera  pas  à  l’agrandir  du  côté  de 
l’ombilic,  autant  qu’il  sera  nécessaire.  L’expérience  m’a  démon¬ 
tré  depuis  longtemps,  dans  les  nombreuses  ovariotomies  ou 
hystérectomies  que  j’ai  pratiquées,  que  les  inconvénients  d’une 
grande  incision  sur  la  ligne  blanche  ont  été  beaucoup  exagé¬ 
rés  et  surtout  qu’ils  ne  sauraient  être  mis  en  balance  avec  ceux 
qui  résultent  d’une  incision  trop  étroite. 

Dès  que  la  cavité  péritonéale  est  ouverte,  pour  peu  que  les 
intestins  aient  de  tendance  à  s’engager  à  travers  la  plaie,  une 
éponge  de  volume  et  de  forme  appropriés  est  introduite  dans 
l’incision  et  refoule  la  masse  intestinale  vers  les  parties  supé¬ 
rieures  de  l’abdomen. 

Les  doigts  introduits  dans  le  ventre  vont  à  la  recherche  de 
l’un  des  ovaires,  en  se  guidant  sur  l’utérus  que  l’on  reconnaît 
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de  suite.  L’ovaire,  saisi  délicatement  entre  les  doigts,  est  alors 
amené  à  la  plaie  extérieure  et  lié  comme  je  vais  le  dire. 

Quelquefois,  l'aileron  du  ligament  large  est  trop  court,  ou 
les  parois  abdominales  trop  épaisses,  pour  permettre  d’amener 
ainsi  au  dehors  l’ovaire  saisi  entre  les  doigts.  En  pareil  cas,  on 
doit  procéder  à  la  ligature  du  pédicule  dans  la  cavité  même  du 
ventre,  en  déprimant  fortement  les  lèvres  de  l’incision.  Il  peut 
résulter  de  celte  circonstance  une  certaine  difficulté  opératoire, 
mais  qui  ne  me  paraît  pas  insurmontable. 

Une  autre  difficulté  peut  résulter  de  la  présence  de  la  tumeur 
qui  masque  l’un  des  ovaires;  mais,  dans  bien  des  cas,  au  con¬ 
traire,  la  tumeur,  occupant  très  fréquemment  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’uLérus,  porte  en  avant  les  deux  ovaires,  ou  au  moins 
l’un  d’eux,  ce  qui  facilite  singulièrement  leur  préhension. 

Pour  faire  la  ligature  du  pédicule,  voici  comment  il  faut  pro¬ 
céder;  l’ovaire  étant  maintenu  entre  les  doigts  de  la  main 
gauche,  avec  une  aiguille  mousse  comme  l’aiguille  de  Des¬ 
champs,  munie  à  son  extrémité  d’un  chas  qui  porte  un  fil  double, 
on  traverse  à  sa  partie  moyenne  l’aileron  de  l’ovaire,  puis 
l’anse  de  fil  étant  coupée  en  son  milieu,  on  a  ainsi  deux  chefs 
avec  lesquels  on  lie  solidement  chaque  moitié  de  l’aileron.  Il 
est  bon,  après  cette  ligature  des  deux  moitiés  du  pédicule,  dé¬ 
placer  un  troisième  fil  par-dessus  les  deux  autres. 

Cela  fait,  on  pratique  la  section  du  pédicule  en  se  rappro¬ 
chant  de  l’ovaire  et  s’éloignant  autant  que  possible  do  la  liga¬ 
ture.  Il  faut,  cependant,  apporter  le  plus  grand  soin  à  ce  que  le 
tissu  de  l’ovaire  ne  soit  pas  compris  dans  la  section  et  à  ce 
qu’aucun  débris  de  l’organe  ne  reste  dans  le  pédicule.  Il  semble, 
en  effet,  que  dans  quelques  cas  où  cettte  faute  opératoire  avait 
été  commise,  les  hémorrhagies  se  soient  reproduites.. 

Dans  ces  derniers  temps,  quelques  chirurgiens,  et  à  leur  tête 
Lawson  Tait,  se  basant  sur  cette  opinion  que  le  rôle  attribué 
dans  la  menstruation  à  l’ovaire  appartient  à  la  trompe  de  Pal- 
lope,  pensent  que  l’on  doit  toujours  enlever  complètement  cette 
dernière.  Pour  Lawson  Tait,  les  résultats  de  la  castration  se¬ 
raient  nuis,  si  l’on  n’a  pas  enlevé  la  trompe  en  même  temps 
que  l’ovaire. 
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Tout  en  conservant  des  doutes  sérieux  sur  la  théorie  de 
Lawson  Tait,  relative  à  l’influence  de  la  trompe  de  Fallope 
dans  la  menstruation,  et  quoique  n’admettant  qu’en  partie  les 
déductions  opératoires  qu’il  en  tire,  je  pense  qu’il  est  bon  d’en¬ 
lever  en  même  temps  que  l’ovaire  le  pavillon  de  la  trompe  que 
l’on  embrasse  dans  une  des  ligatures.  On  est  ainsi  plus  sûr  de 
ne  pas  laisser  de  tissu  ovarien  dans  le  pédicule  et,  en  même 
temps,  on  resèque  une  plus  grande  partie  du  plexus  péri-ova- 
rien. 

Dans  mes  deux  opérations,  j’ai  cru  devoir  suivre  cette  pra¬ 
tique. 

Il  est  inutile  d’insister  pour  démontrer  la  nécessité  d’enlever 
les  deux  ovaires,  lorsqu’on  pratique  la  castration  pour  remé¬ 
dier  à  des  métrorrhagies  incoercibles,  et  je  n’aurais  même  pas 
soulevé  cette  question,  si  l’on  ne  trouvait  quelques  observations 
dans  lesquelles  les  chirurgiens  ont  cru  devoir  se  borner  à  une 
opération  unilatérale. 

Les  deux  ovaires’ayant  donc  été  enlevés,  on  procédera  à  la 
toilette  du  péritoine,  à  la  suture  de  la  plaie  abdominale  et  au 
pansement,  comme  dans  l’ovariotomie  ordinaire.  Je  n’ai  rien  à 
dire  à  ce  sujet,  non  plus  que  sur  le  traitement  consécutif  qui 
ne  présente  rien  de  spécial. 

Je  résumerai  seulement  tout  ce  qui  précède  dans  les  quel¬ 
ques  conclusions  suivantes  : 

1°  L'ablation  des  deux  ovaires  est  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services  dans  les  cas  de  métrorrhagies  incoercibles, 
symptomatiques  de  la  présence  de  corps  fibreux  de  l’utérus. 

2“  Quoiqu’elle  ne  présente  pas  une  très  grande  gravité,  puis¬ 
qu'elle  ne  donne  pas  plus  de  14,6  0/0  de  mortalité,  on  ne  doit  y 
recourir  qu’après  avoir  épuisé  toutes  les  ressources  de  la  thé¬ 
rapeutique. 

3°  Elle  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  fibro-myômes 
moyens  et  petits,  dans  lesquels  l’hystérectomie  serait  parfois 
impossible  et  toujours  extrêmement  grave,  sinon  fatalement 
mortelle. 

4°  Dans  ces  conditions,  la  castration  est  suivie  presque  con¬ 
stamment  de  la  cessation  complète  et  définitive  des  hémorrha- 
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gies  et  très  fréquemment  de  la  diminution  de  volume  de  la 
tumeur. 

5"  La  castration  est  contre-indiquée  dans  les  très  gros  fibro- 
myômes  et  dans  les  cysto-flbromes  pour  lesquels  l’hystérecto- 
mie  est  seule  convenable. 

6“  La  castration  doit  toujours  être  double,  et  il  est  utile  d’en¬ 
lever  en  même  temps  que  l’ovaire  le  pavillon  de  la  trompe  de 
Fallope. 


NÉVRALGIES  BILATÉRALES  ET  DILATATION 
DE  l’estomac, 

Par  MM.  CHANTEMESSE  et  LE  NOIR. 

Parmi  les  troubles  nerveux  que  détermine  la  dilatation  de 
l’estomac,  il  n’en  est  pas  de  plus  fréquents  que  les  névralgies 
dorso-lombaires.  Qu'il  s’agisse  de  troubles  gastriques  bien  dé¬ 
terminés  ou  de  la  forme  latente  décrite  par  M.  Bouchard,  la  né¬ 
vralgie  se  montre  avec  des  caractères  qui  ont  quelque  chose  de 
presque  pathognomonique. 

Les  principaux  de  ces  caractères,  sont  la  bilatéralité,  le  mode 
d’apparition,  le  siège,  la  nature  de  la  douleur. 

C’est  à  préciser  ces  divers  points  que  nous  avons  limité  notre 
tâche.  Les  faits  sur  lesquels  nous  nous  appuyons  ont  été  ras¬ 
semblés  pour  la  plupart  dans  le  service  de  M.  Bouchard.  C’est 
en  observant  les  divers  accidents  liés  à  l’entité  clinique  décrite 
par  notre  maître,  que  notre  attention  a  été  attirée  sur  cette  forme 
spéciale  de  névralgie. 

HISTORIQUE. 

La  relation  de  la  névralgie  intercostale  avec  les  troubles  di¬ 
gestifs  n’est  pas  de  connaissance  très  ancienne  en  médecine. 
L’existence  même  de  cette  névralgie  avait  besoin  de  preuves 
en  1840,  puisque  Bassereau  (Ij  consacrait  à  sa  démonstration 
une  thèse  remarquable  où  il  revendiquait  l’honneur  d’avoir 


(1)  Bassereau.  Essai  sur  la  névralgie  des  nerfs  intercostaux.  Th.  1840. 
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appris  à  Valleix  la  méthode  de^  recherche  des  points  doulou¬ 
reux . 

Cependant,  si  les  auteurs  des  premières  années  du  siècle  ne 
nous  ont  laisséde  celle  affection  que  des  descriptions  confuses, 
vers  1818,  le  chirurgien  Nicod  (1)  avait  parfaitement  entrevu 
la  fréquence  des  névralgies  intereostates.il  les  a  reconnues  chez 
les  femmes,  surtout  à  gauche  et  quelquefois  des  deux  côtés  ;  il 
a  noté  leur  siège  de  prédilection  vers  les  articulations  synebon- 
dro-costales  des  septième,  huitième  et  neuvième  côtes  ainsi 
qu’au  niveau  de  l’épigastre.  Leur  cause  principale  lui  a  échappé  ; 
il  invoquait  Thystérie,  le  tempérament  nerveux,  l’âge  cri¬ 
tique. 

Avec  Beau  (2),  la  névralgie  intercostale  fut  justement  ratta¬ 
chée  aux  troubles  digestifs.  Mais  cet  auteur  n’accorde  à  cette 
affection  qu’une  courte  place  dans  son  long  traité.  Il  la  signale 
sans  insister  sur  ses  caractères,  sans  reconnaître  sa  bilatéralité, 
sans  voir  la  forme  aiguë  de  rembarras  gastrique.  Il  attribue 
même  aux  douleurs  un  caractère  lancinant  qui  est  exception¬ 
nel;  témoin  la  fameuseobservation  de  l’empereur  Napoléon  1®'' 
réimprimée  dans  tous  les  traités  classiques. 

En  1873,  M.  Révillout  (3)  publia,  dans  un  journal  assez  ré¬ 
pandu,  quelques  articles  sur  les  points  de  côté.  Il  signala  pour 
la  première  fois  l’existence  de  la  névralgie  intercostale  dans 
le  cours  de  l’embarras  gastrique  aigu.  Il  vit  sa  prédominance 
à  gauche  et  aussi  quelquefois  sa  bilatéralité. 

Cependant,  à  cette  époque,  celte  constatation  paraissait  si 
singulière  que  M.  Révillout  n’était  pas  loin  d’y  reconnaître  l'a 
marque  d’un  génie  particulier  de  l’embarras  gastrique  dû  à 
une  influence  saisonnière.  11  en  donne  la  preuve  par  la  compa¬ 
raison  qu’ij  fait  des  phénomènes  observés  avec  l’acrodynie,  ma¬ 
ladie  qui  sévit  tout  à  coup  en  1829,  à  Paris,  et  qui,  depuis,  n’a 
pas  reparu. 

Récemment,  M.  Peter,  dans  une  leçon  de  d'inique  (4),  a  aC- 

(1)  Nicod.  NouTeaa  Jaurnal  de  médecine,  septatabea  ISIS. 

{%)  Beau.  Traité  de  la  dyspepsie,  1866. 

(3)  Révillout.  Gazette  des  hôpitaux,  1873. 

(4)  Peter.  Gaz.  des  hôp.,  juin  1835. 
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tiré  l’attention  sur  deux  malades  atteints  de  dilatation  de 
l'estomac  qui  présentaient  des  douleurs  dans  les  régions  corres¬ 
pondantes  aux  plexus  solaire,  cardiaque  et  sur  le  trajet  des 
nerfs  cervicaux  et  pneumogastriques.  Le  savant  professeur  at¬ 
tribue  tous  les  accidents  à  un  état  rkumatique  général.  Nous 
espérons  démontrer  dans  ce  travail  la  relation  étroite  qui  unit 
les  névialgies  intercostales  bilatérales, à  la  dilatationstomacale, 
quelle  que  soit  sa  forme  clinique. 

SYMPTÔMES. 

C'est  en  général,  à  la  fois,  pour  des  troubles  gastriques  et 
pour  des  névralgies  que  les  malades  viennent  à  la  consultation; 
ils  digèrent  mal  et  ils  ont  des  crises  douloureuses. 

Si  on  les  interroge,  voici  ce  qu’on  apprend  d’eux  : 

Le  plus-  souvent,  la  matinée  est  bonne.  Peu  de  douleurs  ;  le 
matin,  un  peu  de  pituites,  de  renvois,  d’aigreur  et  c’est  tout. 

Après  le  déjeuner,  la  digestion  eSt  lente,  il  y  a  de  l’étouffe¬ 
ment,  des  renvois,  du  ballonnement  du  ventre.  Cet  état  persiste 
uneheure  ou  deux.  La  crise  douloureuse  survient  à  ce  moment 
et  dure-  environ  une  heure,  puis  disparaît.  Quelquefois,  il  n’y  a 
pas  d’autres  crises  dans  la  journée,  mais  il  n’est  pas  rare  d’en 
observer  une  dernière,  après  le  dîner,  au  moment  où  le  ma¬ 
lade  se  met  au  lit.  La  première  partie  de  la  nuit  est  mauvaise, 
agitée,  sans  sommeil,  puis  le  calme  se  fait,  le  malade  s’endort 
et  le  reste  de  la  nuit  est  bon. 

Interrogés  sur  le  caractère  précis  de  leur  souffrance,  les  ma¬ 
lades  lui  donnent  volontiers  une  série  d’épilhètôs  qui  n’ont  rien 
de  caractéristique;  cependant  c’est  le  mot  de  serrement,  de 
cohstriction  qui  paraîtle  mieux  répondre  à  leurs  sensations. 

-  Quelques-uns,  qui  ont  souffert,  par  occasion,  de  douleurs 
rhumatismales  franches,  attribuent  à  leurs  crises  ces  mêmes 
caractères  et  prononcent  le  nom  de  «  crampes  »,  qu’ils  mettent 
sans  hésiter  sur  lè  compte  du  rhumatisme. 

La  sensation  de  conslriction  hémilatérale  ou  circulaire 
siège  en  un  poibt  quelconque  du  thorax.  Elle  se  cantonne 
souvent  dans  un  segment  nerveux;  elle  occupe,  par  exemple. 


32  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

l’espace  de  distribulion  qui  sépare  le  rameau  perforant  moyen 

du  rameau  postérieur  ou  antérieur. 

Il  arrive  que  la  douleur,  limitée  pendant  quelque  temps  à  la 
partie  antérieure  du  nerf  intercostal,  disparaît  et  fait  place  à 
des  sensations  pénibles,  qui  siègent  cette  fois  dans  le  segment 
postérieur.  Il  semble  au  malade  qu’il  est  serré  dans  un  étau, 
les  vêtements  occasionnent  une  gêne,  et  chez  les  femmes  le  cor¬ 
set  n’est  plus  supporté. 

Quelquefois  la  douleur  n’est  pas  seulement  constrictive,  mais 
lancinante;  elle  n’est  qu’exceptionnellement  térébrante  et  ne 
rappelle  jamais  la  brûlure. 

Ailleurs,  les  phénomènes  sont  modifiés.  C’est  un  choc 
subitque  le  patient  reçoit  dans  un  des  côtés  de  la  poitrine,  ra  - 
rement  dans  les  deux.  L’attaque  dure  une  ou  deux  secondes, 
puis  disparaît  pour  revenir  quelques  minutes  après.  De  sorte 
que,  suivant  la  longueur  des  intervalles,  on  a  des  accès  dou¬ 
loureux  persistants  pendant  dix  minutes,  une  heure,  ou  bien 
des  sensations  fugaces  malgré  leur  intensité.  Ces  derniers 
accès  sont  particulièrement  irréguliers  dans  leur  apparition.  Ils 
surprennent  le  malade  au  milieu  d’une  marche,  d’une  conversa¬ 
tion,  parfois  pendant  le  sommeil.  Ils  ne  sont  pas  toujours  en 
rapport  immédiat  avec  une  digestion  pénible  ;  mais,  quand  ils 
surviennent,  il  est  rare  que  l’on  n’obtienne  pas  du  malade 
l’aveu  que  la  veille  ou  deux  jours  avant  il  a  souffert  un  peu  de 
l’estomac.  Le  plus  souvent  la  dyspepsie  est  si  légère  que  le 
malade  habitué  à  sa  peine  depuis  longtemps  n’en  parle  pas 
et  la  considère  comme  l’état  normal. 

A  un  autre  point  de  vue,  les  caractères  des  névralgies  que 
nous  décrivons  sont  aussi  très  particuliers  et  les  distinguent  des 
autres  souffrances  névralgiques.  Tandis  que  dans  la  prosopal- 
gie,  la  sciatique,  la  crise  a  dans  son  mode  d’apparition  et  son 
intensité  quelque  chose  de  régulier  qui  fait  que  les  accès  de  la 
veille  ressemblent  à  ceux  du  jour  ou  du  lendemain,  ils  sont 
ici  variables  et  n’existent  qu’à  peine  d’une  façon  autonome, 
tant  leur  subordination  est  étroite  vis-à-vis  de  l’état  de  l’esto¬ 
mac.  Aujourd’hui  très  marqués,  parce  qu’il  est  survenu  un 
écart  de  régime,  ils  peuvent  être  atténués  au  bout  de  quelques 
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jours;  le  malade  ne  les  ressent  qu’une  fois  ou  deux  dans  les 
vingt  quatre  heures  et  n’en  parle  plus  guère.  Mais  quand  ils 
existent  ou  ont  existé,  il  est  toujours  facile  d’en  retrouver  la 
trace.  La  pression  du  doigt  aux  lieux  d’élection  décèle  des 
points  douloureux  à  gauche  et  à  droite  dont  le  malade  n’avait 
pas  conscience. 

Enfin,  dans  les  cas  de  dilatation  stomacale  grave,  auxquels 
on  pourrait  donner,  en  regard  de  la  forme  clinique  latente,  le 
nom  de  forme  névralgique,  les  accidents  qui  surgissent  dans 
le  domaine  des  nerfs  de  la  paroi  thoraco-abdominale  acquièrent 
une  importance  extrême.  A  plusieurs  reprises  de  la  journée  et 
de  la  nuit  des  sensations  de  constriction  excessive  apparaissent 
dans  la  poitrine  ou  le  ventre.  Les  malades  poussent  des  gémis¬ 
sements,  pleurent  sans  oser  faire  de  mouvement.  Les  troubles 
digestifs  n’occupent  que  la  seconde  place  à  côté  des  douleurs 
thoraciques.  Ce  qui  domine,  c’est  l’état  de  tristesse  et  d’hypo- 
chondrie  qui  appartient  à  tant  de  personnes  dont  l’estomac  est 
dilaté;  à  cette  tristesse  s’ajoutent  plusieurs  fois  par  jour  et  par 
nuit  les  crises  douloureuses.  Nous  avons  dans  le  service  une 
jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  de  cette  forme  grave  de  né¬ 
vralgie.  La  tristesse  de  la  patiente,  les  larmes  qu’elle  versait 
plusieurs  fois  le  jour  et  la  nuit  avaient  fait  pendant  un  instant 
agiter  le  diagnostic  d’aliénation  mentale.  Sous  l’influence  du 
régime  qui  a  amélioré  la  dilatation  stomacale,  la  plupart  des 
accidents  ont  disparu. 

Quand  ces  névralgies  sont  intenses,  les  mouvements  du 
tronc  et  particulièrement  les  secousses  de  la  toux  deviennent 
très  pénibles.  Nous  avons  vu  quelques  malades  dont  les  dou¬ 
leurs  spontanées  s’apaisaient  lorsqu’ils  s’entouraient  de  vête¬ 
ments  de  laine  très  chauds  qui  amenaient  la  transpiration  cu¬ 
tanée. 

Après  avoir  indiqué  les  caractères  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  il  nous  faut  préciser  leurs  sièges.  Or,  ceux-ci  sont  varia¬ 
bles,  suivant  que  l’on  considère  les  souffrances  qui  surviennent 
spontanément  ou  celles  qu’il  faut  chercher  de  propos  délibéré 
par  la  pression  du  doigt. 
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Les  uns  et  les  autres  ont  des  rapports  intimes,  en  ce  sens  que 
c’est  toujours  dans  les  foyers  ou  la  douleur  spontanée  existe 
que  la  sensibilité  à  la  pression  est  la  plus  vive. 

Chez  les  malades  qui  souffrent  de  leur  dilatation,  les  impres¬ 
sions  pénibles  au  niveau  de  la  base  du  thorax  des  deux  côtés 
manquent  rarement.  Les  douleurs  prédominent  à  gauche.  Rare¬ 
ment  limitées  à  un  espace  intercostal,  elles  ont  des  sièges  de 
prédilection  comme  on  peut  s’en  convaincre  par  la  lecture  du 
schéma  ci-joint.  Vers  la  partie  moyenne  des  huitième  et  neu¬ 
vième  espaces,  vers  la  région  mammaire,  sternale  et  épigastri¬ 
que  on  les  perçoit  d’habitude  ;  souvent  aussi  elles  s’accusent 
dans  les  régions  postérieures  qui  avoisinent  le  rachis. 

Plus  rarement,  c’est  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  cla¬ 
vicule  qu’on  les  retrouve.  Celles-ci  peuvent  s’accompagner  de 
troubles  cardiaques  ou  de  phénomènes  douloureux  dans  le 
inembre  supérieur,  avec  sensation  de  doigt  mort,  affaiblisse¬ 
ment  de  la  sensibilité  cutanée  et  de  la  motilité. 

Rares  sont  les  sièges  de  douleur  spontanée  des  flancs  et  de 
la  paroi  lombo-abdominale. 

'  Les  phénomènes  dont  nous  parlons,  ne  sont  pas  toujours  in¬ 
diqués  fiar  les  malades  des  deux  côtés  du  corps.  C’est  de  la  ré¬ 
gion  gauche  qu’ils  se  plaignent,  mais  dans  tous  les  cas  sans 
exception  où  nous  avons  constaté  l’existence  de  la  dilatation  de 
l’estomac  accompagnée  de  névralgies,  nous  avons  retrouvé  les 
points  douloureux  bilatéraux,  soit  spontanés,  soit  provoqués. 

Leur  recherche  méthodique  par  le  procédé  ordinaire  donne 
des  renseignements  plus  complets.  Parmi  les  foyers,  ceux  delà 
région  médiane  méritent  une  mention  particulière.  L’un  siège 
en  plein  épigastre  au  milieu  de  la  ligne  qui  s’abaisse  de  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde  à  l’ombilic  (point  sterno-ombilical). 

Sur  le  sternum  on  en  distingue  trois.  Notre  schéma  montre 
leur  présence  dans  la  moitié  des  cas  pour  les  deux  points  infé¬ 
rieurs  et  plus  rarement  pour  le  point  supérieur.  Le  premier 
réside  au  niveau  de  la  base  de  l’appendice  xiphoïde,  le  second 
au  milieu  de  la  ligne bi-mamelonnaire,  le  supérieur  sur  la  pièce 
osseuse  qui  relie  les  troisièmes  articulations  chondro-sternales. 
Il  faut  une  analyse  assez  attlenlive  pour  isoler  ces  points  les 
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uns  des  autres  ;  les  malades  les  confondent  sous  le  nom  de 
«  douleur  à  l’estomac  » . 

Les  foyers  les  plus  importants  se  montrent  à  gauche.  Ils  con¬ 
stituent  les  trois  angles  d’un  triangle  qui  aurait  pour  sommet 
un  point  situé  dans  le  huitième  ou  neuvième  espace  intercos¬ 
tal  et  pour  base  la  ligne  qui  descend  verticalement  du  mamelon 
à  la  dixième  côte. 

C’est  en  effet  aux  trois  angles  qu’existent  les  points  doulou¬ 
reux  les  plus  nombreux. 

Sur  notre  schéma  qui  comprend  le  résumé  de  19  observations» 
le  foyer  mammaire  est  marqué  13  fois,  le  foyer  axillaire  11  fois, 
le  foyer  au-dessous  de  l’articulation  chondro-costale  de  la 
dixième  côte,  15  fois  pour  le  côté  gauche. 

A  droite,  les  mêmes  points  s’observent  avec  peu  de  modifi¬ 
cations  dans  leur  siège  et  leur  fréquence.  Outre  ces  foyers  prin¬ 
cipaux,  on  trouve  dans  faire  des  triangles  qu’ils  circonscrivent 
un  assez  grand  nombre  de  points  douloureux  représentés  dans 
le  schéma. 

Le  foyer  mamelonnaire  est  lui-  même  subdivisé  en  trois 
départements  secondaires:  supérieur,  interne  et  inférieur. 

Citons  enfin  les  foyers  extra-thoraciques  du  cou  et  de  l’ab¬ 
domen. 

Le  foyer  cervical,  signalé  dans  nos  observations,  6  fois  à 
gauche  et  4  fois  à  droite,  a  des  sièges  un  peu  variables  suivant 
les  cas  :  tantôt  il  se  montre  immédiatement  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  de  la  clavicule,  à  peu  près  au  point  de  passage 
■de  l’artère  sous-clavière.  Dans  un  cas  de  névralgie  à  début 
rapide,  il  était  tellement  prédominant,  qu’on  avait  cru  à  l’exis¬ 
tence  d’une  arthrite  aiguë  de  l’épaule.  Parfois,  il  réside  un  peu 
plus  en  dedans,  soit  qu’il  mérite  d’être  rapporté  au  phrénique, 
soit  au  nerf  pneumogastrique. 

A  cette  constatation^  1  y  a  lieu  de  joindre  une  remarque  :  c’est 
que  les  malades  qui  présentent  le  foyer  cervical  ont  presque 
toujours  des  troubles  cardiaques  qui  peuvent  modifier  profon¬ 
dément  f  apparence  de  la  maladie  et  faire  croire  à  la  compli¬ 
cation  d’une  lésion.primitive  ou  secondaire  du  cœur.  Ce  sont 
notamment  les  palpitations  parfois  violentes,  les  intermittences 
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cardiaques,  qu’il  y  ait  une  lésion  antérieure  de  l’organe,  ou 

que  cette  lésion  manque  comme  dans  la  majorité  des  cas. 

Les  foyers  abdominaux  siègent  à  peu  près  dans  la  direction 
du  nerf  grand  abdomino-génital;.ils  ont  encore  leur  maximum 
d’intensité  sur  la  ligne  droite  qui  descendrait  du  mamelon  vers 
l’arcade  de  Pallope  (5  fois  sur  19  observations). 

Cliniquement,  ils  possèdent  une  sorte  d’autonomie  distincte 
et  peuvent  n’être  qu’à  peine  indiqués  quand  tous  les  nerfs  tho¬ 
raciques  souffrent  vivement. 

Dans  tous  les  cas  où  le  nerf  intercostal  ou  lombaire  présente 
des  signes  d’hyperesthésie  dans  les  parties  antérieures  et  laté¬ 
rales  de  son  trajet,  on  reconnaît  l’existence  du  point  dorsal  cor¬ 
respondant.  Il  existe  même  d’ordinaire  deux  foyers  postérieurs 
dans  le  même  espace  ;  l’un  répond  au  rameau  perforant 
postérieur,  l’autre  siège  à  quelques  centimètres  en  dehors. 

Quand  à  la  recherche  de  la  dilatation  stomacale,  elle  n’est 
pas,  quoiqu’il  paraisse,  une  manœuvre  très  facile  à  exécuter, 
et  à  ce  propos  on  nous  permettra  de  rappeler  quelle  est  la  mé¬ 
thode  employée  par  M.  Bouchard. 

Le  malade  étant  couché  sur  un  plan  horizontal,  les  cuisses 
fléchies,  la  respiration  libre,  la  paroi  abdominale  aussi  souple 
que  possible,  on  percute  à  plusieurs  reprises  avec  la  pointe  des 
doigts  la  région  abdominale  qui  s’étend  au-dessous  des  fausses 
côtes  gauches.  L’exploration  doit  être  faite  le  matin  quand  le 
malade  est  à  jeun.  Il  arrive  souvent  que  l’examen  méthodique 
ne  donne  pas  de  résultat,  c’est  même  une  circonstance  assez 
favorable,  car  il  suffît  de  faire  absorber  un  demi-verre  d’eau 
pour  que  le  conflit  du  gaz  et  du  liquide  se  produise  immédiate¬ 
ment  à  la  percussion.  On  a,  de  cette  manière,  la  certitude  que 
, c’est  bien  l'estomac  qui  est  le  siège  des  bruits  anormaux  et  la 
possibilité  de  mesurer  les  limites  dans  lesquelles  ce  clapotage 
est  perceptible  dans  le  sens  horizontal  et  dans  le  sens  vertical. 
Toutes  les  fois,  sans  exception,  que  cette  recherche  a  pu  être- 
faite  dans  des  conditions  satisfaisantes,  nous  avons  reconnu 
■  l’existence  de  la  dilatation  de  l’estomac  chez  nos  malades  at¬ 
teints  de  névralgies.bilatérales. 

Etudions  maintenant  la  marche  de  cette  affection. 
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Il  existe  une  période  prodromique  pendant  laquelle  il  y  a  peu 
ou  point  de  douleurs,  mais  des  nausées,  des  renvois,  des  ai¬ 
greurs,  en  un  mot  des  perturbations  digestives  plus  ou  moins 
intenses. 

Ces  accidents  peuvent  n’être  qu’à  peine  appréciés  par  le 
malade  qui  déclare  avoir  des  digestions  bonnes  et  régulières. 
L’absence  de  troubles  gastriques  ne  le  met  pourtant  pas  à  l’abri 
des  phénomènes  réflexes  dus  à  la  maladie.  Tel  individu  qui  n’a 
pas  le  moindre  souci  au  sujet  de  ses  fonctions  digestives  est 
saisi  de  grande  inquiétude  à  cause  de  vertiges  qui  se  répètent, 
d’endolorissement  ou  de  perte  de  la  sensibilité  qui  surviennent 
dans  un  bras,  dans  un  segment  de  membre,  dans  un  doigt  ou 
bien  encore  de  syncope  avec  sensation  constrictive  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  du  thorax. 

Parfois,  si  l’on  éveille  l’attention  du  malade  on  obtiendra 
l’aveu  que  déjà  depuis  plusieurs  années  il  a  de  la  lenteur  de  la 
digestion,  de  l’assoupissement  après  les  repas. 

•  Cette  première  période  peut  avoir  une  durée  variable  de  quel¬ 
ques  mois  à  plusieurs  années. 

Elle  paraît  atteindre  une  longue  durée  chez  les  sujets  âgés 
et  chez  tous  ceux  dont  l’excitabilité  nerveuse  est  faible.  Puis 
surviennent  les  douleurs,  d’abord  peu  intenses,  vives  plus  tard. 
Les  troubles  gastriques  augmentent  en  général  parallèlement 
et  quelquefois  se  laissent  dépasser  par  les  névralgies.  C’est 
alors  que  le  malade  est.  examiné,  que  l’on  trouve  les  points 
douloureux  et  l’existence  d’une  dilatation  de  l’estomac  en  géné¬ 
ral  assez  notable. 

Les  douleurs  acquièrent  à  la  longue  assez  de  violence  pour 
constituer  une  affection  grave.  Elles  peuvent  revêtir  toute 
la  grande  symptomatologie  de  ce  qu’on  appelle  l’irritation 
spinale  avec  ses  prédominances  suivant  les  cas  particuliers. 
On  observe  des  individus  qui  accusent  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  dans  tout  le  corps,  des  palpitations,  des  vertiges,  un 
état  semi-syncopal,  etc.,  etc. 

A  côté  des  cas  de  moyenne  ou  de  grave  intensité  qui  abou¬ 
tissent  aux  accidents  précédents,  on  doit  reconnaître  une  forme 
infiniment  plus  légère  qu’il  faut  chercher  avec  assez  de  soin 
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pour  la  découvrir.  On  peut  dire  qu’elle  n’est  peut-être  que  la 
première  période  des  névralgies  plus  sévères. 

Les  malades  éprouvent,  de  temps  à  autre,  quelques  sensa¬ 
tions  pénibles,  constriclion,  piqûre;  mais  ce  sont  des  acci¬ 
dents  fugaces  qui  n’occupent  pas  le  trajet  tout  entier  d’un  nerf, 
et  qui  secantonnent  souvent  dans  un  segment  du  tronc  nerveux. 
On  dit  alors  lumbago,  effort  musculaire,  tour  de  reins,  etc. 
Cependant,  si  la  dilatation  de  l’estomac  est  soupçonnée  et 
constatée,  un  examen  rapide  permet  d’affirmer  l’existence  d’un 
état  douloureux  d’un  ou  de  plusieurs  nerfs  intercostaux  à  droite, 
et  à  gauche. 

Toujours  bilatérales,  les  douleurs  sont  plus  rarement  symé¬ 
triques  . 

Parfois,  enfin,  la  forme  légère  persiste  fort  longtemps  sans 
granddommage.il  est  des  dilates  qui  n’en  souffrent  jamais; 
cette  faveur  n’appartient  pas  à  tous  les  malades.  Les  nerveux, 
les  excitables,  ceux  qui  ont  encore  une  lésion  d’un  organetribu- 
taire  du  pneumogastrique,  comme  le  cœur,  sont  presque  fata¬ 
lement  attteints  de  névralgies  bilatérales  quand  ils  ont  de  la 
dilatation  de  l’estomac.  En  revanche,  chez  des  personnes  âgées 
dont  les  réactions  nerveuses  sont  amoindries,  la  dilatation  peut 
persister  pendant  longtemps  même  avec  dyspepsie  douloureuse, 
sans  que  l’irradiation  réflexe  s’opère  sur  les  nerfs  rachidiens. 

Aussi,  nous  ne  nous  étonnerons  guère  que  la  plupart  de  nos 
malades  soient  des  femmes,  qu’elles  soient  jeunes  et  qu’on  re^ 
lève  dans  leurs  antécédents  l’intervention  de  causes  de  dépres¬ 
sion  morale  puissantes. 

Tous  ces  accidents  névralgiques,quelle  que  soit  leur  intensité, 
ont  d’habitude  une  marche  lente.  On  assiste  à  leur  évolution, 
et  on  peut  prédire,  suivant  le  régime  que  suit  le  patient,  quelle 
en  sera  la  marche. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  presque  subitement,  la  né¬ 
vralgie  peut  s’éveiller  en  un  point  du  thorax  ou  de  l’abdomen^ 
accompagner  l’embarras  gastrique  fébrile  par  exemple,  et  être 
si  vive  et  si  pénible  qu’une  erreur  de  diagnostic  est  facile  à 
prévoir. 

Début,  fébrile,  .nausées  et  même  vomissements,  douleurs  très 
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intenses  dans  le  flanc  à  la  base  du  thorax  du  côté  gauche,  gêne 
de  la  respiration,  toux  pénible,  voilà  les  symptômes  qu’a  pré¬ 
sentés  tout  à  coup  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  XV. 

En  examinant  cette  femme  qui  paraissait  atteinte  d’une  affec¬ 
tion  inflammatoire  de  la  poitrine ,  nous  constatâmes  que  l’ausT 
cultation  permettait  d’affirmer  l’intégrité  du  poumon.  Malgré 
une  température  qui  s'élevait  à  40‘’5,  la  malade  ne  présentait 
pas  d’autre  phénomène  que  des  signes  d’embarras  gastrique 
avec  douleurs  tout  le  long  d’une  ligne  située  à  égale  distance 
de  la  dernière  côte  et  de  la  crête  iliaque. 

Dans  toute  cette  zone  semi-circulaire,  ü  existait  une  con** 
striction  intense  et  la  pression  réveillait  bien  nettement  trois 
foyers  douloureux.  Enfin  du  côté  droit,  au  sujet  duquel  la  ma¬ 
lade  n’attirait  nullement  notre  attention,  on  découvrait  les 
points  classiques  de  la  névralgie.  En  même  temps  le  clapotage 
stomacal  était  perçu  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  et  à 
deux  en  dehors  de  l’ombilic.  Huit  jours  de  régime  firent  dispa¬ 
raître  les  accidents  dyspeptiques  et  névralgiques.  L’estomae 
diminua  notablement  de  volume. 

Le  second  cas  de  névralgie  à  début  brusque  nous  est  fourni 
par  l’observation  XYHl.  Il  s’agit  d’une  femme  déjà  âgée,  qui^ 
habitant  Paris  depuis  un  an,  a  été  tout  à  coup  soumise  à  des 
fatigues  et  des  soucis  dont  elle  n’avait  pas  coutume. 

11  lui  semblait,  certains  jours,  que  son  estomac  était  lourd  et 
douloureux,  puis,  brusquement,  au  milieu  de  la  nuit,  une  dou¬ 
leur  est  survenue,  extrêmement  vive  dans  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  à  gauche.  Cette  douleur  constrictive  empêchait 
tout  sommeil.  11  s’y  joignait  un  peu  de  toux  qui  accroissait  les 
souffrances  par  les  secousses  de  la  paroi  costale.  On  crut  à  des 
phénomènes  d’origiiïe  rhumatismale;  cependant  le  cœur  devint, 
rapide  et  irrégulier  dans  ses  contractions.  Sous  l’influence  du 
régime  les  douleurs  disparurent,  puis  revinrent  encore  une  fois 
pendant  la  nuit  à  l’occasion  d’un  excès  alimentaire.  On  recon¬ 
naissait,  cette  fois,  une  grande  dilatation  de  l’estomac,  des  no¬ 
dosités  encore  peu  développées  des  deuxièmes  phalanges ,  des  né¬ 
vralgies  intercostales  siégeant  dans  les  3°  et  4?  espaces  interr 
costaux  gauches  et  dans  la  région  cervicale  au-dessus  de  la 
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clavicule.  C’était  là  les  seuls  points  douloureux  spontanément, 
mais  la  pression  réveillait  des  foyers  dans  le  8"  espace  intercos¬ 
tal  à  droite,  et  surtout  à  gauche. 

Enfin,  notre  troisième  malade  offre  un  exemple  curieux 
de  névralgie  bilatérale  symétrique,  aiguë,  survenue  subite¬ 
ment  dans  le  décours  d’une  fièvre  continue,  en  même  temps 
qu’une  dilatation  de  l’estomac  jusqu’à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic.  Ce  dernier  cas  qui  est  raoporté  dans 
l’observation  XIX  est  important  en  ce  qu’il  montre  le  dévelop¬ 
pement  des  névralgies  avec  les  points  classiques  le  long 
des  nerfs  lombo-abdominaux  de  chaque  côté.  Les  nerfs  thora- 
ciques  présentaient  aussi  des  foyers  de  douleurs  dans  tous  les 
espaces  intercostaux. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  sorte  d’explosion  de  névralgie  bi¬ 
latérale;  tous  les  nerfs  du  tronc  et  de  l’abdomen  sont  atteints; 
ceux  de  l’abdomen  sont  seuls  douloureux  spontanément. 

Rien  ne  peut  montrer  mieux  que  cet  exemple,  avec  quelle 
ïapidité  une  dilatation  aiguë  de  l’estomac,  survenant  chez  une 
personne  dont  le  système  nerveux  est  affaibli,  peut  faire  appa¬ 
raître  des  phénomènes  douloureux,  d’une  intensité  considérable, 
dans  les  nerfs  symétriques  du  tronc  et  de  l’abdomen. 

Nous  donnons  dans  le  tableau  ci-joint  les  principales  cir¬ 
constances-  à  relever  dans  les  observations  des  malades  qui 
font  le  sujet  de  ce  travail. 

Observation  IH.  —  La  nommée  L...  (Louise),  âgée  de  25  ans,  mé¬ 
canicienne.  Entrée  le  19  février  1885,  salle  Sainte-Mathilde,  liLn<>2. 
Sortie  le  7  mai  1885. 

Pas  de  maladie  antérieure. 

Au  commencement  de  1884,  chagrin  violent  (perd  sa  mère).  Mauvaise 
hygiène  alimentaire. 

En  février  1884,  l’appétit  devient  capricieux.  Renvois,  aigreurs, 
constipation.  Un  peu  de  douleurs  avant  les  repas, se  calmant  après: 
dyspnée,  gonflement  de  la  région  stomacale,  somnolence.  Cauche¬ 
mars.  Amaigrissement.  Pas  de  névralgies. 

En  novembre  1884,  apparition  des  douleurs  épigastriques  et  lom- 
haires.  Elles  sont  constrictives  et  se  montrent  après  les  repas. 

19  février  (jour  de  l’entrée  à  l’hôpital).  Nausées,  renvois,  haleine 
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fétide,  constipation.  Rêves,  cauchemars.  Pertes  des  forces,  amaigris¬ 
sement  énorme,  flueurs  blanches.  Nodosités. 

Douleurs  dans  le  côté  gauche  et  le  long  du  rachis. 

•  Estomac  dilaté  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  deux 
à  droite.  Points  douloureux  provoqués  dans  les  deuxième,  troi¬ 
sième, etc., septième  et  huitième  espaces  intercostaux  droits  et  gauches, 
au  niveau  de  la  ligne  des  perforants.  Douleurs  au  niveau  des  mame¬ 
lons  et  au  rebord  inférieur  des  côtes  gauches.  Douleurs  également 
tout  le  long  du  rachis  des  deux  côtés. 

Amélioration  sensible  par  le  traitement. 

Obs.  XIV.  —  Le  nommé  L...  (Félix),  âgé  de  24  ans,  serrurier.  Entré 
le  5  avril  1885,  salle  Saint-Landry,  lit  n“  15  bis. 

Malade  de  constitution  assez  faible',  a  eu  dans  son  enfance  une 
attaque  de  rhumatisme  et  depuis  cette  époque  plusieurs  accidents 
rhumatismaux. 

Depuis  sept  ans  environ,  il  a  la  bouche  mauvaise  le  matin;  à  cer¬ 
taines  périodes,  après  des  fatigues,  il  avait  une  sensation  pénible  à 
l’estomac,  il  croyait  que  celui-ci  descendait. 

L’année  dernière,  il  a  souffert  pendant  un  mois  de  l’estomac  et  a 
eu- presque  tous  les  jours  des  vomissements.  Cependant  il  estimait 
que  d’une  façon  générale  ses  digestions  étaient  bonnes  et  que  son 
estomac  était  excellent. 

Depuis  trois  ans  environ,  il  ressentait  de  temps  en  temps,  des  deux 
côtés  de  la  poitrine,  pendant  le  jour  ou  la  nuit,  des  crampes  doulou¬ 
reuses,  qu’il  attribuait  au  rhumatisme. 

.  Il  entre  à  l’hôpital  pour  des  palpitations. 

On  constate  une  absence  de  phénomènes  asystoliques,  mais  de 
l’arythmie  très  prononcée  et  un  souffle  aspiratif  au  second  temps  et  à 
-la  base  du  cœur. 

L’estomac  descend  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic  et 
à  deux  travers  de  doigt  à  droite.  Foie  normal.  Nodosités  des  deuxièmes 
phalanges.  Points  douloureux  au  côté  gauche  dans  les  huitième  et 
neuvième  et  cinquième  espaces  intercostaux  gauches.  A  droite,  on 
note  les  mêmes  points  dans  les  régions  correspondantes. 

Le  malade  est  soumis  au  régime  et,  depuis  une  quinzaine  de  jours 
(15  juin),  les  phénomènes  douloureux  spontanés  dans  la  poitrine 
ont  disparu.  Cependant,  les  points  douloureux  à  la  pression  per- 
.sistent. 
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Obs.  XV,  —  V...  (Framçoise),  âgée  de  34  ans,  domestique.  Entrée 
le  28  mai  1885,  salle  Sainte-Mathilde,  litn“  26. 

Pas  de  maladie  antérieure. 

En  1881,  période  de  digestion  lente,  nolique,  pas  de  vomissements. 

Bonne  santé  depuis. 

Cinq  jours  avant  son  entrée  à  l’hépital,  elle  est  prise  de  fièvre  et  de 
douleurs  dans  le  flanc  gauche. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  température  s’élève  à  40°.  Céphalalgie. 
Douleur  [dans  le  flanc  gauche,  qui  n’amène  pas  de  dyspnée  vive  et 
qui  rend  la  toux  très  pénible.  A  Pexamén  de  la  poitrine,  on  ne  trouve 
rien  à  signaler.  Dans  le  flanc  gauche,  la  douleur  constrictive  est  lo¬ 
calisée  sur  le  trajet  du  nerf  grand  abdomino-génital  ;  siège  ordinaire 
des  points  douloureux. 

La  malade  ne  ressent  de  douleurs  en  aucune  autre  région,  mais  la 
pression  fait  reconnaître  du  côté  droit  des  points  douloureux  dans  la 
zone  innervée  par  le  nerf  correspondant. 

L’estomac  descend  à  deux  travers  de  doigt  aur^dessous  de  l’ombilic 
et  à  un  travers  de  doigt  à  droite.  Nodosités  des  deuxièmes  phalanges. 

Régime  sec. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  fièvre  a  disparu,  les  douleurs  spontanées 
ou  provoquées  par  la  pression  n’existent  plus  à  gauche  ou  à  droite. 

Etat  général  satisfaisant. 

L’estomac  a  des  dimensions  moindres  qu’antérieurement;  son  bord 
inferieur  descend  jusqu’à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic. 

Obs.  XVIII.  —  La  nommée  X...,  âgée  de  55  ans. 

Pas  de  maladies  antérieures. 

Léger  prolapsus  utérin,  à  la  sui  te  de  couche,  il  y  a  trente  ans.  Chan¬ 
gement  de  résidence  et  d’habitudes,  fatigues  depuis  un  an.  Il  y  a  un 
mois,  refroidissement,  suivi  d’une  douleur  vive  au  sommet  gauche 
de  la  poitrine.  Fièvre.  Fréquence  des  battements  do  cœur.  Toux  dou¬ 
loureuse. 

On  faille  diagnostic  de  rhumatisme.  Insuccès  du  salicylate  de  soude. 

Anorexie,  nausées,  insomnie,  soif,  pouls  rapide,  irrégulier,  inter¬ 
mittent.  Digitale  (0,50)  aggrave  l’état. 

On  découvre  alors  une  grande  dilatation,  trois  travers  au-dessous 
et  deux  travers  de  doigt  en  dehors. 

Traitement.  —  Diète.  Limonade  chlorhydrique. 

Amélioration.  Pouls  régulier. 

Quinze  jours  après,  écart  de  régime,  suivi  d’accès  douloureux  con¬ 
strictifs.  Le  pouls  redevient  irrégulier  et  intermittent.  Palpitations. 
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Douleur  après  les  repas  (2  ou  3  heures).  Douleurs  provoquées  au-des¬ 
sus  de  la  clavicule,  dans  les  quatrième  et  neuvième  espaces  intercos¬ 
taux  gauches  et  neuvième  espace  intercostal  droit  avec  tes  trois  points. 
Nodosités.  Ni  sucre,  ni  albumine. 

Obs.  —  La  nommée  N...  (Flugénie),  âgée  de  25  ans,  domestique. 
Entrée  le  13  mai  1885,  salle  Sainte-Mathilde,  Ut  n“  2. 

Fièvre  typhoïde  en  traitement.  Quelques  troubles  digestifs  anté¬ 
rieurs.  Vers  le  seizième  jour,  douleurs  abdominales  fortes  sans  diar¬ 
rhée.  Pas  d’élévation  de  température.  Au  vingtième  jour,  examen  de 
la  malade.  Abdomen  douloureux  à  la  pression.  Points  douloureux 
provoqués  le  long  des  lombes  à  droite  et  à  gauche.  Points  dorsaux  et 
mammaires.  Douleurs  spontanées  et  provoquées  aucreu.x  épigastri¬ 
que.  Dilatation  stomacale  jusqu’à  l’ombilic  et  un  travers  do  doigt  à 
droite. 
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ÉTIOLOGIE, 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  la  lésion  stomacale  et  la 
névralgie  ressort  de  l’examen  des  faits. 

1°  Coexistence  de  la  névralgie  telle  que  nous  la  décrivons  avec 
la  dilatation. 

2®  Apparition  première  des  symptômes  gastriques.  Les  phé¬ 
nomènes  névralgiques  ne  viennent  qu’en  second  lieu,  se  mani¬ 
festent  tout  à  coup  quand  les  troubles  gastriques  s’exaspèrent, 
et  s’éteignent  quand  ceux-ci  diminuent  d’intensité.  On  assiste 
parfois,  comme  dans  l’observation  XV,  à  la  disparition  d’une  né¬ 
vralgie  aiguë  en  même  temps  que  le  clapotage  indique  que 
l’estomac  a  subi  une  très  notable  diminution  de  volume. 

3®  Inutilité  du  traitement  local,  efficacité  du  traitement  sto¬ 
macal. 

La  cause  essentielle  de  la  névralgie  est  donc  la  dilatation  de 
l’eslomae,  mais  tous  les  dilatés  n’ont  pas  des  névralgies  sem¬ 
blables.  Il  en  est  qui  supportent  pendant  longtemps  une  dilata¬ 
tion  de  l’estomac,  qui  présentent  même  par  ce  fait  une  série 
d’autres  symptômes  morbides  (vertiges,  troubles  delà  nutrition, 
etc.),  sans  que  la  névralgie  survienne. 

Il  y  a  certainement  à  tenir  compte  des  prédispositions  orga¬ 
niques  de  chaque  malade:  chez  les  uns  la  dilatation  n’atteindra 
guère  un  degré  notable  sans  que  les  névralgies  surviennent  ; 
chez  d’autres,  l’estomac  a  acquis  des  dimensions  exagérées, 
divers  troubles  en  sont  la  conséquence  et  les  névralgies  font 
défaut  ou  sont  peu  accusées.  Bien  que  ces  derniers  cas  soient 
rares,  il  est  impossible  de  méconnaître  que  la  question  de 
tempérament,  de  sexe,  d’âge,  d’impressionnabilité  nerveuse, 
joue  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  de  l’affection  douloureuse. 

En  outre,  parmi  les  causes  les  plus  importantes,  il  faut 
citer  l’intervention  d’une  affection  stomacale  aiguë  dans  le  cours 
d’une  dilatation  en  train  de  s’effectuer. 

Ainsi  s’explique  le  rôle  pathogénique  considérable  de  l’em¬ 
barras  gastrique.  Parfois,  quand  ces  phénomènes  de  catarrhe 
gastrique  et  de  la  dilatation  aiguë  s’apaisent  en  cinq  ou  six 


46  MÉMOIRES  ORISINAUX. 

jours,  la  névralgie  s’éloigne,  quelque  violentes  qu’aient  été 
les  douleurs.  Si  l’étude  clinique  ne  permettait  pas  de  s’expli¬ 
quer  cette  disparition  brusque,  on  serait  assez  embarrassé  pour 
lui  trouver  une  cause,  et  dans  le  doute  on  parlerait  volontiers, 
comme  l'a  fait  M.  Révillout  d’influences  saisonnières,  de  consti¬ 
tution  médicale. 

Quand  l’embarras  gastrique  mal  soigné  se  prolonge,  la  gas¬ 
trite  subaiguë  s’installe  et  avec  elle  les  névralgies.  A  partir  de 
ce  moment  elles  acquièrent  un  caractère  de  ténacité  remar¬ 
quable. 

La  gasti'ite  catarrhale  n’est  pas  seule  capable  de  faire  appa¬ 
raître  cette  névralgie;  nous  avons  montré  que  la  dilatation  pou¬ 
vait  être  due  à  une  maladie  déprimante  quelconque  et  notam¬ 
ment  à.  la  fièvre  typhoïde. 

•  Il  n’y  a  pas  à  tenir  compte  des  formes  diverses  de  la  dyspep¬ 
sie  et  de  ses  variétés,  qu’elle  soit  acide,  atonique,  putride,  etc., 
la  symptomatologie  s’efface  devant  le  caractère  prédominant 
qui  existe  toujours  et  qui  la  domine,  la  dilatation  de  l’estomac. 

■  On  voit  dans  le  tableau  que  les  troubles  des  organes  géni¬ 
taux,  aménorrhée,  flueurs  blanches^  se  trouvent  assez  fréquem¬ 
ment  chez  nos  malades,  et  d’autre  part,  on  constate  chez  la 
plupart  un  état  d’affaiblissement  ou  d’anémie  assez  prononcé. 
De  là  peut  surgir  l’idée  que  les  névralgies  dépendent  des  trou¬ 
bles  utérins,  comme  le  voulait  Bassereau,  ou  bien  d’une  ané- 
ïnie,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

A  cette  objection  nous  répondrons  que  l’examen  attentif  des 
observations  et  des  malades  permet  de  rejeter  l’une  et  l’autre 
hypothèse. 

En  effet,  les  troubles  utérins  dans  les  cas  que  nous  avons  cités 
sont  toujours  survenus  postérieurement  aux  perturbations  di¬ 
gestives  et  à  la  dilatation  de  l’estomac. 

On  peut  se  convaincre  que  les  malades  qui  ont  présenté  des 
affections  utérines  avaient  déjà  depuis  longtemps  de  la  dilata¬ 
tion  de  l’estomac  ;  les  anamnestiques  et  l’examen  direct  de  l’or, 
gane  ce  laissent  à  ce  sujet  aucun  doute.  Ce  n’est  pas  en  quel¬ 
ques  jours  que  peut  s’installer  une  dilatation  persistante  de 
l’estomac,  et  les  femmes  ont  présenté  depuis  longtemps  les 
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signes  de  ceCte  maladie  quand  les  troubles  utérins  surviennent. 

Comme  surcroît  de  preuve,  nous  avons  observé  d’assez  nom 
breux  cas  de  dilatation  stomacale  ot  de  névralgies  doubles  chez 
les  hommes  pour  être  convaincus  que  l’importance  étiologique 
des  lésions  de  l’appareil  génital  est  tout  à  fait  secondaire^ 

Quant  à  l’anémie,  nous  dirons  qu’il  estfréquent  de  l’observer 
chez  nos  malades,  mais  qu’il  n’y  a  là  rien  que  de  naturel;  les 
troubles  de  la  digestion  n’en  sont-ils  pas  une  cause  puissante? 

Chez  les  individus  qui,  pour  une  raison  quelconque,  font  de 
l’anémie  rapide,  les  convalescents,  les  rhumatisants,  etc.,  les 
névralgies  bilatérales:  ne  se  montrent  guère  et  dût-on  reconnaî¬ 
tre  leur  présence,  nous  voudrions  encore  que  le  rôle  étiologique 
de:  la  dilatation  stomacale  pût  être  récusé. 

Enfin  nous  avons  vu  d’une  façon  sLnette  les  névralgies  ap¬ 
paraître,  disparaître  ou  persister  sous,  la  forme  aiguë  en  même 
temps  que  s’installait  une  dilatation  rapide  de  Hestomac  chez 
des  personnes  nullement  anémiques,  qu’il  ne  nous  semble  pas 
possible  de  nier  l’intervention  prépondérante  de  cette  maladie 
dans  leur  apparition,;  nous  nous  demandons  même  qu’elle 
idée  il  faut  se  faire  de  la  névralgie  intercostale  dite  idiopathique 
par  Yalleix.  La  plupart  des  auteurs  la  mentionnent  copme 
espèce  distincte  parce  qu’on  ne  peutpas  la  rattacher  à  un  état 
morbide  appréciable.  Nous  croyons  pour  notre  part  que  bien 
des  dilatations  stomacales  à  forme  clinique  latente  doivent  être 
la  raison  de  ces  accidenta. 


DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  porte  sur  ces  deux  points  :  reconnaître  l’exis¬ 
tence  de  la  névralgie  bilatérale  et  la  rattacher  à  la  dilatation 
de  l’estomac. 

Le  premier  point  n’est  pas  toujours  aussi  simple  qu’on  pour¬ 
rait  croire. 

Nous  avons  insisté  sur  les  caractères  particuliers  de  la  dou¬ 
leur  qui  ressemble  parfois  à  une  crampe  subite.  Cette  douleur 
peut  siéger  dans  des  régions  où  la  névralgie  est  rare,  au  coû 
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par  exemple.  Ici  elle  s’accompagne  de  phénomènes  fébriles,  de 
gêne  de  la  respiration  qui  éveillent  le  soupçon  d’une  lésion 
d’un  organe  thoracique;  là,  les  accidents  prédominent  vers  un 
organe  splanchnique;  les  névralgies  sont  légères  et  le  malade 
se  plaint  de  troubles  cardiaques,  de  symptômes  qui  rappellent 
ceux  de  l’angine  de  poitrine,  de  doigt  mort,  etc. 

Dans  la  forme  aiguë,  si  la  fièvre  et  l’état  général  du  malade 
laissent  redouter  l’existence  d’une  pneumonie  ou  d’une  pleu¬ 
résie  et  en  particulier  d’une  pleurésie  diaphragmatique,  l’aus¬ 
cultation,  la  percussion  viendront  lever  les  doutes.  La  recher¬ 
che  attentive  des  points  douloureux  de  l’un  et  l’autre  côté 
achève  d’éclairer  le  diagnostic. 

L’arythmie  cardiaque  qui  s’observe  dans  le  cours  de  mala¬ 
dies  de  l’estomac  est  chose  trop  connue  depuis  les  travaux  de 
M.  Potain  pour  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  de  songer  à  l'estomac  tou¬ 
tes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  de  contractions  cardia¬ 
ques  anormales. 

Il  y  a  dans  certains  faits  une  lésion  organique  du  cœur  qu’il 
est  difficile  de  ne  pas  rendre  cause  des  troubles  circulatoires  ; 
mais  parfois  aussi  ces  troubles  ont  quelque  chose  de  particu¬ 
lier  qui  attire  l’attention  ;  on  voit  des  intermittences,  des  irré¬ 
gularités  cardiaques  chez  des  malades  atteints  d’insuffisance 
aortiqus  pure,  alors  que  rien  n’indique  une  altération  dans  la 
musculature  de  l’organe  ou  la  circulation  périphérique.  Quand 
on  constate  les  intermittences  du  cœur,  les  névralgies  inter¬ 
costales  doubles  et  la  dilatation  de  l’estomac,  on  a  quelque 
peine  à  ne  faire  intervenir,  pour  expliquer  tous  les  symptômes, 
que  la  lésion  des  valvules  sigmo’i'des. 

La  digitale  ou  le  bromure  de  potassium  paraissent  sans  va¬ 
leur  pour  calmer  les  palpitations  qu’une  hygiène  sévèrede  l’ali¬ 
mentation  fera  disparaître,  en  même  temps  que  s’atténueront 
les  douleurs  sur  le  trajet  des  nerfs. 

Ailleurs  les  palpitations,  les  irrégularités,  les  intermittences 
du  pouls  arrivent  avec  les  souffrances  dans  le  creux  sus-clavi¬ 
culaire  ou  dans  les  côtés  du  thorax.  Le  malade  présente  des 
signes  certains  d’embarras  gastrique.  Le  repos  et  la  diète 
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sévère  apaisent  et  les  névralgies  et  l’irrégularité  cardiaque. 

La  pleurodynie  et  le  lumbago,  quand  ils  ne  sont  pas  accom¬ 
pagnés  de  fièvre,  ont  des  caractères  qui  appartiennent  à  quel¬ 
ques-unes  des  variétés  douloureuses  que  nous  avons  décrites. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas  les  mouvements  sont  pénibles.  Dans 
ces  formes  de  rhumatisme  musculaire,  l’examen  direct  montre 
que  la  douleur  est  uniformément  répandue  dans  un  espace  ou 
un  groupe  musculaire  et  qu’elle  n’a  pas  les  foyers  typiques  de 
la  névralgie. 

Il  est  rare,  aussi,  que  le  rhumatisme  musculaire  siège  des 
deux  côtés,  tandis  que  pour  la  névralgie  de  la  dilatation  de  l’es¬ 
tomac,  la  bilatéralité  est  un  des  signes  sur  lesquels  nous  avons 
le  plus  insisté. 

Il  existe  chez  les  dilatés,  arrivés  à  une  période  avancée  de  la 
vie,  des  troubles  de  nutrition  qui  portent  en  particulier  sur  la 
colonne  vertébrale  et  les  côtes.  La  lésion  osseuse  est  due  à  la 
décalcification  des  lamelles  périphériques  de  l’os,  tandis  que  les 
portions  centrales  conservent  encore  leur  phosphate  calcaire. 
Il  en  résulte  une  diminution  de  résistance  et  un  état  doulou¬ 
reux  qui  rend  toute  pression  extérieure  pénible.  On  pourrait 
dans  ces  cas  croire  à  l’existence  de  névralgies  siégeant  des 
deux  côtés,  mais  un  peu  d’attention  suffira  pour  montrer  qu’il 
n’y  a  pas  dans  cette  affection  des  foyers  caractéristiques.  Les 
signes  sont  toujours  perçus  sous  le  doigt  qui  déprime  la  surface 
osseuse  et  non  pas  dans  les  espaces  intercostaux. 

Quant  aux  douleurs  des  hystériques,  on  sait  que  Briquet  ne 
croyait  pas  à  l’existence  de  la  véritable  névralgie  intercostale 
chez  ces  malades  ;  il  considérait  les  accidents  observés  chez 
les  névropathes  comme  ayant  leur  siège  dans  les  muscles 
eux-mêmes.  Au  sujet  de  l’ovarie,  il  sera  toujours  facile  de  la 
distinguer  d’une  névralgie  des  nerfs  abdominaux,  parce  que 
l’ovarie  a  un  siège  unique  et  n’a  aucun  rapport  avec  les  points 
douloureux  de  la  colonne  vertébrale. 

Reste  le  groupe  des  névralgies  intercostales  qui  ne  dépendent 

pas  de  la  dilatation  de  l’estomac. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensons  de  la  névralgie 
T.  156.  4 
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idiopathique  et  de  celle  qu’on  rattache  à  l’anémie,,  à  la  chlorose. 

Nous  rappellerons  que  les  chlorotiques  elles  anémiques,  qui 
ont  des  douleurs  dorsales  et  lombaires,  sont,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  des  malades  ayant  l’eslomac  dilaté. 

Les  autres  formes  de  la  névralgie  intercostale  sont  dites 
symptomatiques  parce  qu’elles  peuvent  être  facilement  ratta¬ 
chées  à  une  altération  d’un  organe  voisin;  telles  sont  les  né¬ 
vralgies  que  l’on  voit  survenir  dans  la  compression  de  la 
moelle,  dans  les  myélites  de  forme  et  de  nature  diverses,  dans 
le  mal  de  Pott,  etc. 

Quelques-unes  relèvent  d'une  véritable  névrite  par  propa¬ 
gation  dans  certaines  lésions  pleurales  ou  pulmonaires.  Les 
rattacher  à  leur  cause  est  d’ordinaire  facile  et  nous  n’insiste¬ 
rons  pas  plus  sur  la  névralgie  liée  aux  éruptions  du  zona. 

Ce  qui  distingue  les  formes  que  nous  nous  sommes  efforcés 
de  décrire  dans  ce  travail,  c’est  leur  relation  constante  avec  la 
dilatation  de  l’estomac,  d’est  leur  bilatéralité,  ce  sont  leurs 
allures  qui  leur  donnent  l’apparence  d’un  symptôme  lié  à  la 
modification  gastrique  dont  ils  reflètent  le  plus  souvent  les 
périodes  d’aggravation  et  de  décroissance. 

Les  observations  que  nous  avons  faites  sont  déjà  nombreu¬ 
ses  ;  elles  s’élèvent  à  une  cinquantaine,  parmi  lesquelles  la 
relation  entre  les  névralgies  doubles  et  la  dilatation  de  l’esto¬ 
mac,  n’a  jamais  fait  défaut. 

PRONOSTIC. 

Ces  névralgies  indiquent  d’ord'inàîre  que  les  troubles  gastri¬ 
ques  ont  atteint  une  période  avancée  et  que  la  guérison  en  sera 
laborieuse. 

Par  elles-mêmes,  elles  sont  d’un  pronostic  sérieux,  parce 
qu’elles  constituent  un  symptôme  souvent  très  pénible.  Intime¬ 
ment  liées  à  la  cause  qui  les  a  produites,  elles  ne  sont  guère 
susceptibles  de  guérir  que  lorsque  l’état  de  l’estomac  est  lui- 
même  capable  d’une  amélioration  rapide. 

Leur  résistance  à  tous  les  agents  médicamenteux  utiles 
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contre  les  névralgies  est  une  preuve  certaine  de  leur  intime  so¬ 
lidarité  avec  la  lésion  stomacale.  S’il  y  a  lieu  toutefois  de 
tenir  compte  de  leur  durée,  de  leur  date  d’apparition  pour  for¬ 
muler  le  pronostic,  leur  intensité  n’a  pas,  à  beaucoup  près,  la 
même  valeur. 

Dans  les  formes  aiguës  qui  accompagnent  l’embarras  gas¬ 
trique,  leur  violence  est  grande  et  cependant  elles  peuvent  dis¬ 
paraître  complètement  en  quelques  jours. 

Au  contraire,  dans  les  formes  chroniques,  les  phénomènes 
névralgiques  même  atténués  persistent  avec  opiniâtreté. 

traitement, 

La  seule  thérapeutique  efficace  est  celle  qui  prend  souci  de 
l’état  de  l’estomac. 

La  réfrigération  par  le  chlorure  de  méthyle  donne  des  résul¬ 
tats  remarquables  dans  le  traitement  des  névralgies  faciales 
et  sciatiques;  elle  a  échoué  contre  les  névralgies  doubles  que 
nous  étudions.  A  côté  d’un  foyer  douloureux  supprimé  momen¬ 
tanément  par  la  pulvérisation,  apparaissaient  de  noufeaux 
points  dans  les  espaces  intercostaux  jusque-là  respectés. 

Les  frictions  avec  l’essence  de  térébenthine  sont  favorables  ; 
mais  du  régime  alimentaire  seul  dépend  l’amélioration  persis¬ 
tante. 

A  l’hôpital,  où  le  traitement  diététique  de  la  dilatation  de 
l’estomac  est  difficile  à  instituer,  nous  n’avons  guère  pu  consta¬ 
ter  que  l’atténuation  des  accidents. 

Quelques  malades  de  la  consultation  externe,  qui  ont  suivi 
régulièrement  le  régime  formulé  par  M.  Bouchard,  ont  éprouvé 
une  amélioration  notable. 

Nous  n’avons  pu  les  observer  assez  longtemps  pour  acquérir 
des  renseignements  précis  sur  la  terminaison  de  leur  maladie. 


52 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTIOLOGIE  DE  CERTAINES  PÉRIOSr 
TITES,  PÉRIOSTOMYÉLITES  ET  OSTÉOMYÉLITES. 

INFLUENCE  DU  RHUMATISME  DANS  LES  AEFECTIONS 
OSSEUSES, 

Pal'  les  D'«  P.  KEYNlERet  H.  LEGENDRE. 

Les  affections  inflammatoires  des  os  ont  donné  lieu  depuis 
une  vingtaine  d’années  à  de  nombreux  travaux,  qui  ont  éclai¬ 
ré,  sans  conteste,  bien  des  points  obcurs  de  cette  partie  de  la 
clinique.  Toutefois  le  sujet  est  loin  d’être  épuisé,  et  parmi  les 
questions  qui  appellent  de  nouvelles  recherches,  nous  devons 
signaler  en  première  ligne  l’étiologie. 

Mais  par  étiologie,  nous  n’entendons  plus  cette  étiologie  ba¬ 
nale,  qui  consiste  à  ne  tenir  compte  que  de  la  cause  occasion¬ 
nelle,  leplussouventgoulte  d’eau  qui  fait  déborder  leverre  ;  nous 
parlons  de  celle  qui  met  surtout  en  évidence  la  cause  prédispo¬ 
sante,  dont  l’élude  nous  donne, des  connaissances  bien  plus 
sérieuses  pour  comprendre  la  nature,  la  marche  de  certaines 
affections. 

Pour  les  inflammations  osseuses,  que  nous  a  appris  la 
recherche  de  la  cause  occasionnelle?  Que  certaines  ostéopé- 
rioslites  semblent  naître  spontanément,  tandis  que  d’autres 
sont  produites  par  de  grands  tréFumatismes.  D’où  cette  division, 
souvent  fautive,  des  ostéopériostites  en  spontanées  et  trauma¬ 
tiques.  Le  plus  souvent,  dans  la  grande  majorité  des  préten¬ 
dues  ostéopériostites  spontanées,  le  traumatisme,  pour  être  moins 
évident,  moins  important  que  dans  les  ostéopériostites  traumati¬ 
ques.  n’en  existe  pas  moins,  et  s’il  n’a  pas  été  trouvé,  c’est  que 
souvent  il  n’a  pas  été  recherché.  Ce  n’est  donc  qu’une  question 
d’intensité,  dans  la  cause  vulnérante,  qui  fait  classer  telle 
affection  osseuse  dans  la  première  ou  la  seconde  variété,  et  qui 
fait  quelquefois  donner  le  nom  de  spontanée  à  une  ostéopérios- 
lite,  où  le  traumatisme  très  léger,  en  miniature,  qu’on  nous 
permette  ce  mot,  semble  devoir  être  négligé. 


PÉRIOSTITES,  PÊRIOSTOMYBLITES  ET  OSTÉOMYÉLITES. 

Il  semblerait  alors  qu’en  créant,  à  côté  des  ostéopérioslites 
spontanées,  la  variété  d’ostéopériostites  traumatiques,  on  ait 
youlu  dire  que  là  le  traumatisme  jouait  un  rôle  non  seulement 
incontestable,  mais  toujours  identique  dans  ses  effets,  quelque 
fût  l’individu  auquel  arrivât  pareil  traumatisme.  Chaque  jour 
les  faits  nous  montrent  combien  cette  conception  serait  fausse. 
Un  traumatisme  égal  en  intensité,  égal  dans  son  action,  frap¬ 
pant  plusieurs  personnes,  produira  des  lésions  très  différentes. 
Chez  les  uns  il  y  aura  simple  contusion  osseuse,  qui  disparaîtra 
rapidement  ;  chez  d’autres,  la  contusion  sera  suivie  d’une  in¬ 
flammation  des  éléments  constitutifside  l’os.  Cette  inflammation 
pourra  ne  siéger  que  dans  les  couches  superficielles  ;  il  y  aura 
périostite  et  ostéopériostite ,  suivant  que  l’inflammation  se 
localisera  dans  le  périoste  ou  dans  les  couches  sous-périos- 
tées  de  l’os;  l’inflammation  gagnant  en  profondeur,  on  aura 
une  ostéomyélite.  Ces  différentes  inflammations  pourront  se 
terminer  soit  par  le  retour  à  l’integrum,  soit  par  hyperostose, 
soit  par  suppuration,  avec  élimination  du  tissu  osseux  par 
nécrose  ou  carie(l).  Si  l’étude  de  la  cause  occasionnelle  ne  nous 
fournit  aucun  renseignement  utile  pour  nous  expliquer  des 
effets  si  dissemblables  d’un  même  traumatisme,  il  n’en  est  pas 
de  même  de  l’élude  de  la  cause  prédisposante. 

Depuis  longtemps  les  travaux  de  M.  Verneuiletde  ses  élèves 
nous  ont  montré  combien  la  recherche  des  états  antérieurs,  et 
principalement  des  états  diathésiques,  servait  pour  la  com¬ 
préhension  de  certains  faits  qui  se  produisent  à  la  suite  des 
traumatismes. 

En  pathologie  osseuse,  cette  étude  a  été  commencée  depuis 
un  certain  temps,  et  certes  elle  a  donné  des  résultats  considé¬ 
rables.  Les  travaux  de  MM.  Gosselin,  Ollier,  Klose  (de  Breslau), 
et  leurs  élèves,  puis  plus  tard  de  Lannelongue,  tenant  compte 
de  certaines  particularités  du  développement  osseux,  nous  ont 
fait  comprendre  en  partie  la  fréquence  et  la  gravité  des  affec- 


(1)  Par  hyperostose  nous  entendons  avec  Littré  et  Robin  le  développement 
excessif  de  certaines  parties  osseuses. 
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lions  osseuses  peiidantreiifanGe.iCeB  notions  furenlcomplétées, 
lorsqu’on  montra  l’importancede  tout  élat  antérieur  débilitant, 
•fièvres,  surmenages,  mauvaise  hygiène,  dans  la  genèse  de  ces 
affections.  A  l’heure  actuelle,  on  peut  dire  que,  de  même  que 
■tout  le  monde  ne  fait  pas  du  iphlegmon  diffus,  cîest-à-dire  l’in- 
fiammation  septique^et  gangreneuse  du  tissu  cellulaire,  tousies 
-enfants  ne  feront  pas  de  l’ostéomyélite  épiphysaire,  c’est-à- 
dire  l’intlammation  septique  et  gangreneuse,  nécrosique  du 
•itissu  osseux.  Pour  celte  .affection,  il  ifaut  une  prédisposition 
.-partroulière,  qui  se  surajoute  à  la  prédisposition  physiologique, 
résultant  des  lois  du  développement.  Si  cette  dernière  seule 

•  existe,  et  si  par  le  fait  d’une  cause  accidentelle  il  y  a  irritation 
des  éléments  de  l’os,  cette  irritation  n’aboutira  qu’à  la  fièvre 
■de  croissance,  si  bien  étudiée  par  M.  Bouilly. 

'C’est  encore  Hétude  de  la  cause  prédisposante  qui  nous  a 
fait  trouver  la  raison  de  cette  inflammation  osseuse,  à  marche 
lente,  qui  aboutit  à  cotte  lésion  qu'un  a  désignée  sous  le 
mom  de  carie.  Ici  c’est  «ne  diathèse  qu’on  doit  'incriminer.  Ce 

•  sera  chez  le  tuberculeux  ou  le  scrofuleux,  tuberculeux  naissant, 
qu’on  verra  les  choses  ainsi -évoluer.  Ces  deux  diathésiques 
-tendent,  en  effet,  à  taire  des  inflammations  bâtardes,  qui  se 
montrent  sans  grande  réaction  de  l’économie.  Si  le  processus 
-inflammatoire  est  lent  à  s’établir,  vient  sourdement,  il  estlent 
-à s’en  aller.  Les  'matériaux  de  l’inflammation  aiguë  manquent, 
•mais les  matériaux  de  la  guérison  sont  insuffisants,  etl’inflam- 
;mation  aboutit  à  l’ulcération.  Or,  ce.qu’on  désigne  sous  le  nom 
d’ulcère  quand  il  s’agit  de  tissus  mous,  s’appelle  carie,  quand 
'On  parle  du  tissu  osseux.  Chez  le  tuberculeux,  cette  carie  s’ac- 

-  compagnera  des  lésions  'histologiques  qni.r'caraotérisent  la  tu- 
vberculose,  et  que  MM.  Kiener  et  Poulet  ‘ont  étudiée  tout  der¬ 
nièrement.  Aussi,  M.  Lannélohgue,  dans  l’étiologie  de  l’ostéo¬ 
myélite  épiphysaire,icette  ostéomyélite  à  grand  fracas,  rejette- 

-  t-il  la  scrofule.  Si  chez  le  scrofuleux  un  autre  état  prédisposant 
ne  s’est  pas  développé  concurremment,  l’inflammation  n’aura 

.  pas  cette  allure. 

En  poursuivant  cet  ordre  d’idées,  nous  avons  été  amenés 
-à  mettre  en  regard  de  tous  ces  faits  cohnus,  ^influence  du 
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rhumatisme  sur  les  affections  osseuses.  Mais  ici  nous  nous 
sommes  trouvés  en  présence  de  nombreuses  contradictions.  Si 
tout  le  monde  s’accorde  bien  à  reconnaître  une  certaine  in¬ 
fluence  à  la  diathèse  rhumatismale  dans  la  marche  de  quel¬ 
ques  lésions  osseuses,  par  exemple  des  ostéites  traumatiques, 
on  est  moins  d’accord  lorsqu’il  s’agit  de  dire  en  quoi  consiste 
cette  influence. 

Dans  l’étiologie  des  inflammations  osseuses,  tour  à  tour 
admise  puis  rejetée,  l’action  du  rhumatisme  est  encore  pour  beau- 
coupd’auteurs  problématique,  ou  tout  au  moins  peu  démontrée. 
Quelques-uns,  tels  que  M.^Gosselin  (1)  et  Ollier  (2)  décrivent 
des  ostéites  rhumatismales;  mais  ces  articles  sont  restés  isolés, 
et  dans  les  livres  didactiques,  on  ne  parle  pas  de  ces  lésions. 
Cependant,  ayant  par  nous-même  pu  recueillir  un  certain 
nombre  d’observations  où  l’action  du  rhumatisme  semblait  in¬ 
discutable,  nous  avons  cru  devoir  les  rapprocher  de  faits  déjà 
publiés  par  différents  auteurs.  Réunissant  tous  ces  documents, 
nous  sommes  arrivés  à  faire  un  travail  d’ensemble,  et  décrire 
un  certain  nombre  de  lésions,  qu’on  doit,  d’après  nous,  ratta¬ 
cher  à  la  diathèse  rhumatismale. 

Les  premiers  auteurs  qui  avaient  parlé  de  l’ostéomyélite  des 
adolo.scents,  frappés  qu’ils  étaient  de  l'influence  du  froid  hu¬ 
mide,  n’avaient  pas  hésité  à  rattacher  celte  affection  au  rhu¬ 
matisme.  La  relation  parut  même  si  évidente  a  Schützenherger 
que  dans  son  premier  mémoire,  il  crut  devoir  ajouter  à  celte 
affection  l’épithète  rhumatismale.  Un  peu  plus  tard,  Bœckel, 
dans  son  article,  paru  dans  la  Gazette,  de  Strasbourg,  1868, 
distinguait  la  périostite  provoquée  par  des  traumatismes  de  la 
périostite  idiopathique,  résultant  d’une  cause  occasionnelle  qui 
n’était  autre  que  le  rhumatisme.  «  La  cause  de  la  périostite 
phlegmoneuse,  dit-il,  est  probablement  de  nature  rhumatis¬ 
male,  tous  les  malades,  dont  nous  avons  eu  connaissance,  se 
sont  exposés  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à  l’action 
du  froid  humide,  quelques-uns  et  des  plus  graves  ont  séjourné 
pieds  nus  dans  l’eau  glacée.  » 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  pratique. 

(2)  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie. 
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Dans  l’ouvrage  de  Roser,  nous  trouvons  encore  la  dénomi¬ 
nation  de  pseudo-rhumatismale  donnée  à  l’affection.  On  avait 
été  en  effet  frappé,  dans  bien  des  cas,  des  douleurs  articulaires, 
des  lésions  du  cœur  et  de  son  enveloppe ,  qui  accompa¬ 
gnent  si  souvent  ces  ostéites.  Mais  on  s’aperçut  plus  tard 
que,  dans  un  certain  nombre  d’états  infectieux,  on  peut 
retrouver  tous  ces  symptômes,  sans  qu’on  soit  en  droit  d’in¬ 
criminer  le  rhumatisme.  Aussi,  lorsque  les  recherches  de  Gos¬ 
selin,  d’Ollier  eurent  mis  en  évidence  l’importance  du  travail 
physiologique  qui  se  fait  dans  les  os  au  moment  de  leur 
accroissement,  on  relégua  peu  à  peu,  dans  l’étiologie,  le  rhu¬ 
matisme  sur  un  second  plan.  Dans  ces  derniers  temps, 
M.  Lannelongue  alla  plus  loin,  et  définitivement  le  raya  de 
l’étiologie  de  l’ostéomyélite  épiphysaire. 

Etant  donné  tout  ce  qu’on  connaît  de  cette  maladie,  les  tra¬ 
vaux  modernes,  qui  tendent  à  faire  rentrer  cette  affection  dans 
le  cadre  des  maladies  zymotiques,  cet  ostracisme  est  justifié, 
et  on  ne  saurait  plus  longtemps  regarder  l'ostéomyélite  des 
adolescents  comme  une  affection  rhumatismale.  Les  faits  con¬ 
tenus  dans  ce  travail  montreront  que  les  inflammations  osseuses 
qui  relèvent  du  rhumatisme  ont  une  manière  d’être  absolu¬ 
ment  différente. 

Toutefois,  si  en  signalant  dans  l’étiologie  de  l’ostéomyélite 
épiphysaire  le  rhumatisme,  on  a  voulu  seulement  indiquer 
que  c’était  une  maladie  capable  de  naître  sous  l’influence 
du  froid  humide,  comme  les  manifestations  rhumatismales,  on 
peut  accepter  cette  étiologie  manifeste  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  Cette  impressionnabilité  au  froid  humide,  qui  caracté¬ 
rise  le  tempérament  du  rhumatisant  peut,  en  effet,  dans  quel¬ 
ques  cas,  devenir  une  cause  occasionnelle  pour  la  naissance 
d’une  ostéomyélite  spontanée  de  l’adolescence;  mais  l’action  de 
la  dialhèse  rhumatismale  se  bornera  là,  et  n’aura  aucune  in¬ 
fluence  ultérieure  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Dans  les  lésions  osseuses,  que  nous  allons  décrire  comme 
rhumatismales,  l’action  du  rhumatisme  se  retrouvera  à  l’ori¬ 
gine  et  pendant  la  période  d’état. 
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Considérations  anatomiques.  —  Avant  de  commencer  tou¬ 
tefois,  nous  devons  entrer  dans  quelques  considérations,  qui 
faciliteront  plus  tard  notre  description.  A  l’heure  actuelle, 
étant  données  nos  connaissances  histologiques  du  tissu  os¬ 
seux,  on  ne  saurait  plus  comprendre  l’ostéite  comme  la  conce¬ 
vait  G-erdy.  Mais  comme  les  faits  sur  lesquels  se  fonde  cette 
nouvelle  interprétation,  surtout  bien  mise  en  lumière  par  le 
mémoire  de  M.Lannelongue  (1)  ont  été  contestés  par  quelques- 
uns  de  nos  maîtres,  nous  ne  croyons  pas  nous  exposer  au  re¬ 
proche  de  faire  un  hors  d’œuvre  en  précisant  l’état  de  la  ques¬ 
tion  au  point  de  vue  anatomique  ou  physiologique. 

Tout  os  se  compose  de  trois  parties  distinctes:  l®le  périoste; 
2“  le  tissu  osseux;  3»  la  moelle. 

1“  Le  périoste,  on  le  sait,  est  une  membrane  vasculaire 
fibreuse ,  contenant  quelques  fibres  élastiques.  11  entoure 
l’os  sauf  à  ses  extrémités  pour  les  os  longs.  Ses  vaisseaux  se 
rendent  dans  le  tissu  osseux  sous-jacent,  ou  traversent  l’os 
et  vont  dans  la  moelle.  Cette  vascularité,  commune  aux  trois 
tissus,  indique  quelle  solidarité  il  doit  y  avoir  entre  eux. 

Sur  la  face  externe  du  périoste  se  trouve  une  couche  de  tissu 
cellulaire  fin  lamelleux,  présentant  des  bourses  séreuses  rudi¬ 
mentaires,  le  séparant  des  muscles  environnants.  Sur  d’autres 
points  les  tendons  viennent  se  confondre  intimement  avec  cette 
membrane. 

De  la  face  interne  partent  des  tractus  fibrocelluleux,  fibres 
de  Sharpey,  et  Iss  vaisseaux,  qui  pénètrent  dans  Tos.  Ces 
tractus  fibrocelluleux  et  ces  vaisseaux  forment  une  couche  de 
tissu  feutré,  dont  les  mailles  contiennent  des  éléments  cellu¬ 
laires,  les  uns  de  petite  dimension  ayant  l’apparence  de  ce 
qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de  cellules  embryonnaires,  les 
autres  un  peu  plus  gros,  et  enfia  quelques-uns  de  forme 
spéciale,  qui  prendront  le  nom  de  cellules  osseuses,  lors¬ 
qu’elles  seront  englobées  par  la  substance  osseuse  ;  elles  por¬ 
tent  le  nom  d’ostéoblastes,  ou  de  cellules  de  Gegenbaur.  La 


(1)  1“  De  l’ostéomyélite  aiguë  pendant  la  croissance,  1879.  —  2»  Bulletins 
de  l’Académie  de  médecine,  1881. 
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proportion  de  ces  éléments  cellulaires  sous  le  périoste  est  très 
variable  suivant  les  âges,  comme  nous  allons  le  voir  plus  loin, 
beaucoup  plus  nombreux  chez  les  enfants,  ils  deviennent  plus 
rares,  mais  sans  jamais  disparaître  éhoz  î adulte.  Cette  couche 
de  cellules,  de  tractus  fibreux,  de  vaisseaux,  qui  unit  le  pé¬ 
rioste  à  l’os,  porte  le  nom  de  couche  osléogène,  que  lui  a  donné 
Ollier.  Gomme  le  fait  remarquer  1\L  Sappey,  pour  l’anatomiste 
elle  ne  constitue  pas  à  proprement  parler  une  couche;  on 
ne  peut,  en  effet,  la  séparer  avec  le  scalpel  ;  il  est  utile  toütefois 
pour  la  compréhension  des  faits  physiologiques  et  pathologi¬ 
ques  de  lui  conserver  ce  nom. 

2“  l.e  tissu  osseux,  ainsi  que  l’avait  avancé,  en  1830,  de  Blain- 
ville,  puis  affirmé  plus  lard  Reichert,  en  1845,  est  un  tissu 
cellulaire,  comme  les  tissus  conjonctif,  fibreux,  tendineux.  Il 
a  pour  éléments  des  cellules,  cellules  osseuses,  entourées  d’une 
substance  amorphe  qui,  infiltrée  de  sels  calcaires,  constitue  la 
substance  osseuse;  par  le  fait  de  l’atrophie  des  cellules  os¬ 
seuses,  des  cavités  ostéoplastes  se  forment,  limitées  par  la  sub¬ 
stance  osseuse.  Le  tissu  osseux  ainsi  constitué  se  dispose  en 
■couches  concentriques  lamellaires  autour  des  vaisseaux  qui  tra¬ 
versent  l’os,  et  qui  sont  conleuus  dans  des'espaces  vides  cana- 
liculaires,  canaux  de  Havers,  dont  les  parois  sont  formées  par 
la  substance  osseuse.  Lé  tassement  plus  ou  moins  grand  du 
tissu  osseux  fait  la  différence  entre  ce  qu’on  désigne  sous  le 
nom  de  tissu  spongieux  et  tissu,  compacte. 

A  l’heure  actuelle,  les  recherches  de  Cornil  et  Ranvier,  de 
Gegenbaur,  ont  nettement  démontré, et  fait  accepter  par  tous, 
que  ce  tissu  parcourt  dans  son  développement  les  mêmes  phases 
qui  caractérisent  le  développement  de  tout  tissu  cellulaire: 
1“  apparition  de  cellules  embryonnaires,  ou  indifférentes  quant 
à  leur  évolution  ultérieure,  c’est-à-dire  ressemblant  à  toutes 
les  cellules  embryonnaires,  qui  président  à  l’apparition  de  tout 
tissu;  2®  développement  et  transformation  de  ces  cellules  en 
cellules  plus  grandes,  les  ostéoblastes  de  Gegenbaur,  futures 
cellules  osseuses  ;  3®  npparition  autour  de  ces  cellules  de  la 
substance  amorphe,  probablement  provenant  d’elles  ;  4“  infil¬ 
tration  de  cette  substance  parles  sels  calcaires  ;  5“  atrophie  des 


OSTÉOMYÉLITES.  59 


PÉRIOSTITES,  PÉRIOSTOMTÉLITES  ET 

cellules  osseuses,  qui  se  trouvent  par  suite  contenues  dans  des 
cavités,  limitées  par  la  sübstance 'Osseuse,  ostéoplastes. 

Cette  succession  de  faits  se  constate  lorsque  le  tissu  osseux  ap¬ 
paraît  dans  V économie^  et  se  renouvelle  dans  les  cas  physiologi¬ 
ques,  Ou  dans  les  cas  pathologiques  lorsqu'il  y  a  formation 
normale  ou  anormale  de  ce  tissu. 

Ijes  mêmes  phénomènes  se  produisent,  que  l’os  se  développe 
sans  être  précédé  de  cartilage,  ou  qu’il  ait  été  précédé  de  car¬ 
tilage;  pour  les  os  longs,  que  l’ossification  se  fasse  sous  le  pé¬ 
rioste,  ou  au  niveau  des  épiphyses:  dans  le  premier  cas  les  cel¬ 
lules  embryonnaires  semblent  provenir  par  multiplication  des 
cellules  du  tissu  conjonctif,  dans  l’autre  des  cellules  du  tissu 
cartilagineux  (Gornil  et  Ranvier). 

3"  La  moelle  est  un  tissu  complexe,  due  à  l’agrégation  d’élé¬ 
ments  cellulaires  caractéristiques  de  ‘différents  tissus.  C’est 
ainsi  qu’au  milieu  d’une  délicate  charpente  de  fibrilles  con¬ 
jonctives,  et  d’un  riche  réseau  vasculaire,  on  voit  agglomérées': 
l°des  cellules  embryonnaires  de  dimension  variable;  M.  Robin 
leur  a  donné  le  nom  de  médullocelles;  2»  des  ostéoblastes  de 
Oegenbaur;  3o  des  cellules  à  noyaux  bourgeonneants  (Bizzo- 
zero);  4“  des  cellules  formées  par  des  plaques  de  protoplasma 
à  noyaux  m-iiltiples,  myéloplaxes  de  Robin;  5®  des  cellules  de 
tissu  conjonctif;  6“  dés  cellules  adipeuses. 

Ges  éléments  cellulaires  sont  en  proportion  variable;  chez 
l’enfant  et  pendant  raccroissement  des  os,  la  moelle  est  rouge 
et  surtout  constituée  par  des  cellules  embryonnaires,  des  os¬ 
téoblastes.  Chez  l’adulte,  la  moelle  est  jaune,  et  les  cellules 
adipeuses  sont  devenues  de  plus  en  plus  nombreuses,  ainsi  que 
les  plaques  à  myélôplaxes.  En  un  mot  l’un  est  un  tissu  jeune, 
l’autre  esl  un  tissu  vieux,  dont  les  éléments  cellulaires  sont 
histologiquement  développés.  En  effet,  tandis  que  la  moelle  de 
l’enfant  a  un  rôle  actif,  celui  de  la  formation  de  l’os,  l’autre  a 
surtout  un  rôle  passif,  de  remplissage;  peut-être  doit-il  en  outre 
résorber  les  couches  osseuses  anciennes.  Ces  rôles  différents 
nous  expliquent  de  plus  le  siège  variable  des  éléments  médul¬ 
laires  aux  différentes  époques  de  la  vie. 

Chez  l’enfant,  les  éléments  de  la  moelle  se  trouvent  bien  plus 
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répandus;  ils  sont  sous  le  périoste,  formant  celte  couche  ostéo- 
Sène  de  Ollier,  dans  les  canaux  de  Havers,  dans  le  canal  mé¬ 
dullaire  des  os  longs,  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  et 
surtout  au  niveau  des  épiphyses,  entre  le  cartilage  de  conju¬ 
gaison  et  l’os  ;  l’os,  comme  l’a  dit  Ranvier,  baigne  à  cette 
époque  dans  la  moelle. 

Chez  l’adulte,  les  éléments  médullaires,  en  dehors  du  canal 
médullaire  et  des  aréoles  du  tissu  spongieux,  ne  se  trouvent 
plus  qu’en  très  petite  quantité  sous  le  périoste  et  dans  les  ca¬ 
naux  de  Havers  ;  il  n’y  a  plus  dans  ces  points  que  quelques 
cellules  embryonnaires.  On  ne  retrouve  plus  de  myéloplaxes. 
Mais  on  ne  saurait  pour  cela  dire  avec  MM.  Robin  et  Cadiat, 
que,  passée  l’époque  de  la  soudure  des  épiphyses,  il  n’y  a  plus 
d’éléments  médullaires  sous  le  périoste.  Ils  existent,  mais  sont 
moins  nombreux.  Leur  négation,  possible  avec  la  théorie,  au¬ 
jourd’hui  abandonnée,  de  la  genèse  des  éléments  osseux  dans 
un  blastème  n’est  plus  soutenable  aujourd’hui.  Elle  est  con¬ 
traire  à  tout  ce  qu’on  connaît  sur  le  développement  physiolo¬ 
gique  ou  pathologique  du  tissu  osseux.  Le  développement 
en  épaisseur  des  os  se  continuant  longtemps  après  la  soudure 
des  épiphyses  (voir  Sappey  et  tous  les  livres  d’anatomie)  et  se 
faisant  grâce  à  des  couches  osseuses  sous-périostées,  on  ne 
comprend  pas  la  formation  de  ces  couches  sans  ostéoblastes  et 
cellules  embryonnaires  les  précédant,  c’est-à-dire  sans  élé¬ 
ments  médullaires.  Les  expériences  de  Ollier,  sur  les  transplan¬ 
tations  du  périoste  et  sur  les  résections  sous-périostées,  ont 
également  démontré  surabondamment  la  persistance  de  cette 
couche  ostéogène  sous-périostée. 

Ces  notions  rappelées,  nous  allons  pouvoir  nous  rendre 
compte  de  ce  qu’on  doit  entendre  sous  le  nom  d’ostéite. 

Si  on  part  de  celte  loi  d’anatomie  pathologique,  sou¬ 
vent  vérifiée  par  les  faits,  que  les  phénomènes  caractéristiques 
de  l’inflammation  se  développent  surtout  dans  les  tissus  dont 
les  éléments  se  rapprochent  le  plus  de  la  forme  embryonnaire 
on  comprend  pourquoi  des  trois  tissus  qui  constituent  le 
système  osseux,  périoste,  tissu  osseux  et  moelle,  ce  dernier 
offrira  le  moins  de  résistance  à  l’inflammation.  II  en  sera  pour 
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lui  comme  du  tissu  cellulaire,  qui  est  le  siège  de  prédilection 
de  tout  processus  inflammatoire,  tandis  que  le  tissu  fibreux 
s’enllamme  difficilement. 

Qu'on  irrite  artificiellement  un  os,  qu’on  étudie  les  résultats 
de  cette  irritation,  qu’on  essaie  de  surprendre  avec  le  micro¬ 
scope  les  premiers  phénomènes  qui  suivent,  on  verra  toujours 
les  éléments  médullaires  .subir  les  premiers  plus  ou  moins  les 
effets  de  cette  irritation,  proliférer,  et,  par  cette  prolifération, 
indiquer  que  le  tissu  réagit.  Cette  prolifération  donne  naissance 
à  des  cellules  embryonnaires  plus  nombreuses,  qui  envahissent 
les  canaux  de  Havers,  et  se  multiplient  sous  le  périoste.  Ces 
cellules  sont  aussi  aptes  à  former  du  pus  comme  toute  cellule 
embryonnaire,  qu’à  former  de  l’os.  Aussi,  que  l’irritation  de 
l’os  dépasse  une  certaine  limite,  et  qu’on  ait  mis  surtout  l’ani¬ 
mal  en  expérience  dans  des  conditions  particulières,  on  verra 
se  développer  une  ostéomyélite  suppurante,  suivie  de  la  des¬ 
truction  de  certaines  parties  de  tissu  osseux.  Ce  tissu,  baigné 
par  le  pus,  privé  sur  quelques  points  de  ses  vaisseaux,  se  né¬ 
crosera,  comme  se  sphacèlent,  dans  le  foyer  d’abcès  ou  do 
phlegmon  diffus,  des  tendons,  ou  des  lambeaux  d’aponévroses. 

Si  l’irritation  a  été  modérée,  et  surtout  si  elle  n’a  pas  été  pro¬ 
voquée  sur  un  terrain  préparé,  les  cellules  embryonnaires  con¬ 
serveront  leur  propriété  ostéogénique,  elles  formeront  de  l’os 
qui,  se  surajoutant  à  l’os  normal,  donneront  naissance  à  ce 
qu’on  a  désigné  sous  le  nom  d’hyperostose  ou  d’exostose,  sui¬ 
vant  le  siège  périphérique  ou  central  de  la  production  nou¬ 
velle;  en  un  mot,  il  y  a  ce  qu’avec  Gerdy,  on  a  appelé  ostéite 
hypertrophiante. 

Dans  quelques  cas,  les  cellules  embryonnaires  prolifèrent 
s’amassent  et  forment  les  bourgeons  fongueux,  qu’on  trouve 
si  développés  dans  certaines  ostéites. 

Du  côté  de  l’os,  au  voisinage  de  ces  bourgeons  vasculaires  for¬ 
més  parles  vaisseaux  et  par  les  cellules  médullaires,  la  substance 
osseuse  se  résorbe,  soit  que  cette  résorption  se  produise  par  le 
fait  de  la  mise  en  activité  des  myéloplaxes,  cellules  ostéophages 
de  Kolliker,  soit  que  les  bourgeons  médullaires  agissent  sur 
les  travées  osseuses  à  la  façon  d’un  anévrysme  de  l’aorte  sur 
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le  sternum  (Gornil  et  Ranvier)..  Par  le  fait  de  la  résorption  de 
la  sutoslance  osseuse,  les  canaux  de  Havers  s’agrandissent,  les 
ostéoblastes  s’ouvrent,  et  les  cellules  osseuses  que  ces  cavités 
contenaient,  reprenant  leur  caractère  d’activité,  donnent  par 
multiplication  naissance  à  de  nouvelles  cellules  embryon¬ 
naires,  qui  s’ajoutent  à  celles  qui  proviennent  des  éléments  de 
la  moelle.  Ce  sont  là  les  phénomènes  qui  caractérisent  ce  qu’on 
a  désigné  sous  le  nom  d’ostéite  raréfiante.  Cette  raréfaction  os- 
s,euse  existe  toujours,  à  côté  de  production  d’os  nouveau  dès 
qu’il  y  a  irritation  des  éléments  médullaires. 

Chez  le  tuberculeux,  dans  les  cas  de  carie,  il  y  a  surtout  ten¬ 
dance  à  la  raréfaction  de  l!os;  il  s’y  joint  de  plus  un  état 
anatomique  particulier  des  cellules  osseuses  qui  caractérise 
histologiquement  cette  ostéite  ;  les  cellules  osseuses  deviennent 
graisseuses,  comme  l’ont  montré  MM.  Gornil  et  Ranvier. 

Nous  allons  essayer  de  montrer  que  dans  R  rhumatisme  il 
y  a  tendance  à  l’ostéite  hypertrophianle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  que  dans  toutes  les  variétés 
d’ostéite,  les  lésions  de  l’osisont  toujomrs  secondaires  et  subor¬ 
données  à  la  médullile;  c’est  ce.  point  de  départ  médullaire  en¬ 
trevu  par  Gullot,  que  M.  Lannelongue  a  mis  en  évidence  lors¬ 
qu’il  proposa  de  donner  définitivement  à  l’inflammation  spon¬ 
tanée  des  os  le  nom,  créé,  par  Chassaignac,:  d’ostéomyélite. 

Nous  acceptons  entièrement  cette. manière  de  voir.  Mais  à 
côté  de  ce  nom,  nous  proposons  de  créer  celui  de  périosto- 
myélite,  pour  indiquer  que  rinflammation  peut  quelquefois 
être  superficielle,  et  se  localiser  dans  leS)  éléments  médul¬ 
laires  sous-périostés. 

On  comprend  également  aisément,  si  on  se  reporte  à  ce  que 
nous  avons  dit  delà  répartition  des  éléments  médullaires  aux 
différents  âges,  pourquoi  pluson  avance: en  âge,  plus  rares  de¬ 
viennent  les  inflammations  osseuses,  et  plus  considérable  doit 
être  la  cause  occasionnelle.  Chez  l’enfant,  toute  irritation  in¬ 
flammatoire  gagnera  du  terrain,  et  se  liœitena  difficilement. 
Plusieurs  points  tels  que  les.  épiphyseSi,  In  périoste,  le:  canal 
médullaire,  où  se  trouvent  amassés  les  éléments  médullaires, 
pourront  être  considérés  comme  des  zones  phlogogènes  chez 


PÉRIOSTITES,  PÉRioSTOMYÉLITBS  BT.  OSTÉOMYÉLITES.  63 

l’adulte,  au  contraire,  passé, 20  à  25  ans,  époque  où  finit  l’ac¬ 
croissement,  les  résultats  de  toute  irritation  se  localiseront  da¬ 
vantage  ;  aussi  la  périostomyélite  se  verra  plutôt  à  cet  âge,  tan¬ 
dis  que  l’ostéomyélite  et  rostêopériostomyélite  seront  plus  fré¬ 
quentes  chez  l’enfant.  Hans  ce  travail  nous  trouverons  plusieurs 
observations  conÉirmalives  de  ces  idées  qui  tendent  à  l’heure 
actuelle  à  être  généralement  acceptées. 

CHAPITRE  PREMIER 

PÉRIOSTITES  ET  PÉRIOSTOMYÉLITBS  RHUMATISMALES 

Tous  les  éléments  de  l’os  peuvent  devenir  le  point  de  départ 
d’une  manifestation  de  la  diathèse  rhumatismale.  Cependant, 
pour  L’os,  comme  pour  les  articulations,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Cadiat  (1),  il  ne  semble  pas  que  cette  diathèse, 
lorsqu’il  s’agit  d’un  organe  complexe,  prenne  en  masse  tout  cet 
organe,  et  frappe  indifféremment  tous  les  tissus  qui  le  consti¬ 
tuent. 

Comme  le  fait  remarquer  cet  auteur,  le  rhumatisme,  pou¬ 
vant  affecter  différents  systèmes  anatomiques,  choisit  suivant 
les  époques  et  les  sujets,  celui  dans  lequel  il  se  cantonnera, 
et  le  plus  souvent,  presque  exclusivement  pendant  toute  la 
durée  de  son  apparition;  il  sera  ainsi  musculaire  ou  séreux,  fi¬ 
breux  ou  osseux;  c’est  ainsi  que  la  maladie  pourra  atteindre 
isolément  le  périoste  ou  le  tissu  lui-même  de  l’os  :  fibreux,  il 
attaquera  le  périoste  comme  tissu  fibreux ,  soit  isolément, 
soit  concurremment  à  d’autres  tissus  de  même  nature;  osseux, 
il  portera  son  action  surtout  sur  le  tissu  osseux.  D’où  deux  or¬ 
dres  de  lésions  osseuses  rhumatismales,  les  unes  périostiques, 
les  autres  surtout  osseuses,  lésions  aussi  différentes  par  leur 
marche  et  leur  gravité  que  par  leur  siège  anatomique. 

Lésions  périostiqms.,- —  Ce  qui  montre  bien  la  localisation  du 
rhumatisme  dans  um^  système  particulier,  è’est  qu’en  cas  d’at¬ 
teinte  du  périoste,  les  lésions  paraissent  siéger  dans  les  parties 


(1)  Anatomie  générale. 


64  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

les  plus  superficielles  de  cette  membrane,  c’est-à-dire  dans  la 
couche  fibro-cellulaire.  L’absence  de  toute  modification  du  côté 
de  l’os,  soit  primitive,  soit  consécutive,  paraît  venir  dans  cer¬ 
tains  cas  affirmer  ce  siège  superficiel,  et  montrer  que  la  couche 
ostéogène  n’a  pas  été  éprouvée.  En  faisant  remarquer  ce  fait, 
nous  ne  voulons  toutefois  pas  affirmer  que  l’influence  du  rhu¬ 
matisme  se  limitera  ainsi  nettement  dans  tous  les  cas  :  ces  deux 
couches  du  périoste  sont  trop  intimement  unies,  et  la  nutrition 
de  cette  membrane  trop  liée  avec  celle  de  l’os  pour  qu’une  pé¬ 
riostite  simple  ne  puisse  se  transformer  en  périostomyélite;  ainsi 
que  l’indiquent  dans  quelques  cas  de  légères  saillies  osseuses 
persistantes,  dues  à  l’irritation  des  cellules  embryonnaires 
sous-périostées.  Nous  voulons  seulement  signaler  la  possibilité, 
sous  l’influence  de  la  diathèse  rhumatismale,  de  ces  lésions 
périostiques  simples,  mises  en  doute  par  quelques  auteurs. 

a.  Périostites  isolées.  —  Ces  manifestations  périostiques  du 
rhumatisme  peuvent  survenir  isolément,  le  périoste  étant  le 
seul  tissu  de  l’économie  affecté. 

Chomel(l),  qui,  le  premier,  signala  ces  lésions,  admettait  que 
dans  de  certains  cas  le  seul  signe  de  ces  poussées  rhumatis¬ 
males  était  une  douleur  vive.  «  La  science,  dit-il,  possède  des 
faits  qui  nous  paraissent  établir  l’existence  des  rhumatismes 
du  périoste.  Tels  sont  les  cas  de  douleurs  fixées  sur  un  os  su¬ 
perficiel,  sans  aucune  trace  de  gonflement,  et  apparues  consé¬ 
cutivement  ou  simultanément  à  des  affections  incontestable¬ 
ment  rhumatismales.  Dans  le  cours  de  la  clinique  de  1833-34, 
nous  avons  observé  un  individu  atteint  d’une  donleur  du  ster¬ 
num,  laquelle,  à  raison  du  commémoratif,  nous  a  paru  de  nature 
rhumatismale.  Dernièrement  encore,  chez  une  dame  de  mes 
clientes,  sujette  depuis  plusieurs  années  à  des  attaques  de  goutte, 
j’ai  vu  à  deux  reprises  différentes  une  douleur  très  aiguë  se 
manifester  à  l’épitrochlée.  Cette  douleur,  qui  s’exaspérait  vive¬ 
ment  par  la  plus  légère  pression,  était  parfaitement  bornée  à 
l’apophyse  indiquée  et  ne  s’étendait  pas  le  moins  du  monde  à 


(1)  Chôme!,  Leçons  cliniques. 
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l’articulation  huméro-cubitale,  dont  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  n’étaient  nullement  entravés.  »  Qui  n’a ,  en 
effet,  remarqué  ces  points  douloureux  que  présentent  les  rhu¬ 
matisants  à  la  pression  de  certaines  parties  osseuses,  douleurs 
souvent  fugaces,  durant  quelques  heures,  quelques  jours,  d’au¬ 
trefois  très  rebelles,  mais  disparaissant  comme  elles  étaient  ve¬ 
nues,  sans  laisser  aucune  trace  ! 

Un  exemple  de  ces  douleurs  périostiques  superficielles,  sans 
autre  symptôme  apparent,  nous  est  fourni  par  ces  faits  de  ta- 
lalgie  rapportés  par  MM.  Bucquoy  et  Panas  dans  une  des 
séances  de  la  Société  clinique,  1879.  Dans  ces  cas  on  se  trouve 
en  présence  d’une  douleur  généralement  symétrique,  limitée, 
profonde,  sans  gonflement,  ni  rougeur,  ni  chaleur  apparente, 
siégeant  au  centre  du  talon,  sur  la  face  inférieure  du  calca¬ 
néum,  et  occasionnée  par  la  pression  sur  l’os.  Comme  le  fait 
remarquer  M.  Panas,  elle  paraît  bien  appartenir  à  l’os  lui- 
même.  M.  Tillaux  (1)  serait  disposé  à  voir  là  une  inflammation 
de  la  bourse  séreuse  sous-calcanéenne  de  Lenoir;  mais  on  peut 
objecterà  cette  manière  de  voir  que  cette  bourse  séreuse  n’est  pas 
constante  et  est  mise  en  doute  par  beaucoup;  qu’on  ne  comprend 
pas  que  cette  bourse  puisse  devenir  à  ce  point  douloureuse,  sans 
qu’elle  soit  enflammée,  et  par  suite  sans  que  du  liquide  ne  s’y 
forme,  d’où  tous  les  signes  d’un  hygroma;  aussi  sommes-nous 
bien  plus  disposés  à  accepter  l’opinion  de  M.  Panas  et  à  croire 
que  c’est  dans  le  périoste,  ainsi  que  semble  le  prouver  l’absence 
de  toute  déformation  osseuse  primitive  on  consécutive. 

Cette  douleur  qui  est  quelquefois  tellement  vive  qu’un  malade 
de  M.  Bucquoy  ne  pouvait  se  tenir  debout  et  était  obligé  de 
marcher  sur  les  mains,  s’observe  chez  des  gens  franchement 
arthritiques  (Bucquoy  et  Panas),  chez  des  personnes  que  leur 
profession  condamne  à  avoir  les  pieds  à  l’humidité,  comme  les 
sergents  de  ville  (Després).  Disons-le  en  passant,  on  l’a  observée 
chez  des  blennorrhagiques  (Panas  et  Tillaux).  Autre  détail  qui 
vient  à  l’appui  de  la  nature  rhumatismale  de  l’affection  ;  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  celle-ci,  qui  est  généralement  très 


(1)  Anatomie  topographique. 

T.  156. 
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rebelle  et  de  longue  durée,  cède  aux  doses  élevées  de  salicylate 
de  soude  (Bucquoy,  Panas).  Nous  avons  nous-mêtne  expéri¬ 
menté  le  même  traitement  sur  un  garçon  de  salle  de  l'hôpital 
Beaujon,  qui  avait  eu  une  attaque  de  rhumatisme,,  et  qui 
souffrait  depuis  deux  mois  de  cette  douleur  talonnière,  et  nous 
avons  eu  un  complet  succès. 

Mais  ce  ne  sont  pas  les  seuls  exemples  de  douleur  rhumatis¬ 
male  siégeant  sur  les  os;  d’autres  faits  montrentqueces  douleurs 
peuvent  siéger  sur  d’autres  pointsdu  squelette.  Il  n’est  pas  rare, 
eu  effet,  de  constater  chez,  des  arthritiques,  et  surtout  chez  des 
jeunes  gens  qui  auront  plus  tard  tous  les  symptômes  de  l’ar¬ 
thritisme,  des  douleurs  limitées  aux  apophyses,  surtout  aux 
points  d’attache  des  tendons,  ce  qui  semble  indiquer  ainsi  qu’on 
a  affaire  à  une  lésion  très  superficielle,  périostée.  Un  des  points 
qui  paraissent  le  plus  souvent  atteints  est  le  grand  trochanter. 
Là  on  voit  apparaître  une  douleur  sourde,  qu’on  éveille  par  la 
pression,  et  qui  dure  de  quelques  jours  à  quelques  semaines. 
M.  Gosselin  a  rattaché  ces  douleurs,  quand  elles  se  manifestent 
chez  des,  jeunes  gens,  à  de  simples  troubles  delà  croissance.  Ce- 
pendantil  nous  semble  quedans  quelques  cas  il  y  a  plus;  etque 
s’il  y  a  troubles  de  la  croissance,,  ces  troubles  apparaissent  sous 
l’influence  de  la  diathèse  rhumatismale.  Trois  de  nos  amis  qui 
avaient  présenté  ces  douleurs  à  des  époques  variables  de  leur  jeu¬ 
nesse  et  que  nous  avons  pu  suivre  depuis,  avaient  dans  leurs  anté¬ 
cédents  des  signes  bien  évidents  d’arthritisme.  L’un  avait  deux 
grands-pères  gout  teux,  une  mère  rhumatisante,  l’autre  avait  un 
père  ayant  eu  attaque  rhumatismale  sur  attaque  rhumatismale, 
le  troisième  avait  un  héritage  moins  riche  que, les.  deux  autres, 
mais  sa  mère  était  une  arthritique  ;  or,  sur  ces  trois  jeunes 
gens,  le  premier  à  l’heure  actuelle  présente  de  l’arthrite  sèche 
débutante  dans  plusieurs  articulations,  et  les  deux  autres  ont 
eu  chacun  une  attaque  rhumatismale  articulaire. 

Enfin,  dernièrement,  nous  avons  eu  l’occasion  de  donner  des 
soins  à  un  malade  qui,  à  deux  reprises  différentes,  a  présenté 
des  douleurs  de  ce  genre.  Non  syphilitique,  fils  de  rhumati¬ 
sants,  ayant  eu  deux  hydarthroses  d’origine  rhumatismale 
toutes  les  deux,  il  fut  il  y  a  deux  ans  pris  d’une  douleur  très 
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vive  au  niveau  de  la  lête  humérale  du  côté  gauche.  Celte  dou¬ 
leur  succédait  à  un  léger  traumatisme  de  ce  côté.  En  se  rele?» 
vant  il  s’était  cogné  l’épaule  contre  une  clef  de  porte;  le  trau¬ 
matisme  avait  dû  être  très  léger,  car  il  n’y  eut  pas  d’ecchymose. 
La  douleur  n’en  persista  pas  moins  pendant  un  mois,  bien 
limitée  en  un  point  de  la  lête  humérale,  douleur  à  la  pression, 
et  se  réveillant  dans  certains  mouvements.  Elle  ne  céda  qu’à 
des  douches  chaudes  dirigées  sur  la  tête  humérale;  le  même  ma¬ 
lade,  deux  ans  après,  fut  pris  à  la  suite  d’une  mauvaise  position 
en  chemin  de  fer  pendant  quelques  heures,  d’une  douleur  corres¬ 
pondant  à  la  saillie  de  l’apophyse  Irapsverse  de  la  dernière  ver¬ 
tèbre  sacrée,  douleur  qui  dura  cinq  niois.  Elle  l’empêchait  de  se 
coucher  sur  le  dos,  et  se  réveillait  à  la  pression  sur  l’os  ;  aucune 
rougeur  à  la  peau,  aucune  tuméfaction  anormale  à  ce  niveau  ; 
M.  Gosselin  qui  vit  le  malade  n’hésita  pas  dans  les  deux  cas  à 
rapporter  la  persistance  de  la  douleur  osseuse  au  rhumatisme. 

(La  fin  au  prochain  numéro.) 


FAITS  NOTIVEA-UX  APRQPOS  LE  LA  THÉORIE  INFECTIEUSE 
DELA  PNEUMONIE. 

Par  M.  ROBERT  MASSALONGO,  de  Vérone. 

(Suite  et  ga.) 

Bernheim,  dans  sesLepows  de  cliniqv/e  médicale,  à  la  page  39, 
en  parlant  de  l’antagonisme  qui  existe  entre  la  fièvre  typhoïde 
et  la  tuberculose,  ajoute  :  «  Je  n’ai  jamais  vu  un  tuberculeux 
en  cours  d’évolution  prendre  une  pneunomie  franche.  » 

Lépine,  lui-même,  dans  son  article  sur  la  Pneumonie,  inséré 
dans  le  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie  de 
Jaccoud,  assure  qu’il  n’a  jamais  vu  une  association  semblable. 

J’ai  pu  examiner  trois  individus  avec  tuberculose  en  évolu¬ 
tion,  chez  lesquels  éclata  la  pneumonie  aiguë. 

Voici  les  observations  de  ces  trois  malades  : 

Obs.  VIII.  —  Mlle  L...,  de  37  ans,  fille  de  mère  saine  et  de  père  qui 
fut  sujet  à  plusieurs  maladies,  parmi  lesquelles  une  de  poitrine  non 
bien  dé0nie;elle  a  deux  frères,  l’un  d’assez  bonne  santé,  qui  fut  sol¬ 
dat.  et  l’autre  réformé  par  sa  constitution  très  délicate  .Eu  ligne  colla- 
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térale,  elle  eut  des  parents  qui  moururent  de  maladie  chronique  delà 
poitrine.  Pendant  sa  jeunesse,  elle  fut  toujours  chétive  et  de  teint 
pâle  ;  elle  fut  sujette  à  diverses  ophthalmies  et  à  des  troubles  gastro- 
entériques  un  peu  rebelles  aux  traitements  ordinaires;  elle  eut  sa  pre¬ 
mière  évacuation  menstruelle  à  l’âge  de  22-  ans,  et  peu  abondante, 
comme  le  furent  toujours  les  suivantes,  qui,  plusieurs  fois,  ne  paru¬ 
rent  qu’au  bout  de  deux  mois.  A  28  ans,  elle  se  maria  et,  après  quatre 
ans  de  mariage,  elle  eut  une  enfant  peu  développée  et  avec  la  phy¬ 
sionomie  des  scrofuleux;  sa  grossesse  fut  pleine  d’incommodités; 
pendant  ses  couches,  elle  eut,  comme  elle  me  racontait,  un  rhume  de 
poitrine  qui  la  fit  tousser  fortement  pendant  un  mois;  trois  ou  qua¬ 
tre  fois,  ses  crachats  furent  striés  de  sang  rouge  ;  il  faut  remarquer 
que  dans  des  conditions  semblables  elle  fut  obligée  de  nourrir  son 
enfant.  La  toux  et  l’expectoration  disparurent  peu  à  peu,  non  entière¬ 
ment  cependant,  car  de  temps  en  temps  la  moindre  des  causes  les  fai¬ 
sait  revenir. 

Elle  n’eut  plus,  d’autres  accouchements,  et  m’assura  que,  depuis 
le  premier,  sa  santé  ne  fut  plus  bonne. 

11  y  a  un  an  et  demi  que  la  toux  reparut  accompagnée  d’abondante 
expectoration  muco-purulente  ;  deux  mois  après  la  manifestation  de 
cette  toux,  elle  eut  une  abondante  hémoptysie,  qui  fut  suivie  de  fièvre 
venant  chaque  soir;  grâce  à  un  bon  traitement,  elle  s’améliora  l’été 
passé,  et  put  s’occuper  de  son  ménage;  mais  cet  automne,  elle  essuya 
une  rechute;  la  toux, accompagnée  de  crachats  abondants, fit  unenou- 
velle  apparition;  les  accès  de  toux  étaient  violents  et  provoquaient  le 
vomissement;  elle  dépérit  rapidement,  et  dans  ces  conditions  je  l’ai 
visitée  le  mois  d’octobre  de  l'année  dernière. 

La  femme  était  pâle,  extrêmement  maigre,  son  cou  était  allongé  et 
les  muscles  sterno-masto'idiens  saillants.  La  partie  gauche  du  thorax 
était  moins  développée  que  le  droit.  A  la  percussion,  submatité  mani¬ 
feste  aux  sommets  pulmonaires  jusqu’à  la  troisième  côte  antérieure¬ 
ment  et  jusqu’à  la  fosse  sous-épineuse  postérieurement. A  gauche, pos¬ 
térieurement,  matité  moindre  :  à  l’auscultation,  des  râles  nombreux 
aux  sommets  avec  expiration  soufflante  lointaine;  dans  le  reste  de 
l’étendue  pulmonaire,  la  respiration,  à  l’exception  d’une  légère  rudesse, 
était  normale. 

Pendant  que  j’étudiais  l’épidémie  dont  je  parle,  je  fus  appelé  de 
nouveau  après  de  cette  malade  ;  elle  avait  la  physionomie  ca¬ 
ractéristique  des  phtisiques  ;  je  diagnostiquai  des  excavations 
pulmonaires  à  gauche.  Deux  jours  après  ma  dernière  visite,  je 
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fus  mandé  parce  que  la  malade  était  à  l’agonie;  elle  était  dyspnéi¬ 
que  au  plus  haut  degré;  ses  lèvres  et  les  pommettes  étaient  bleuâtres, 
les  quintes  de  toux  fréquentes  et  accompagnées  de  crachats  purement 
sanglants,  nullement  différents  de  ceux  de  beaucoup  d’autres  pneu¬ 
moniques  actuellement  soignés  dans  le  pays;  elle  me  raconta  que 
deux  jours  auparavant  elle  avait  eu  des  frissons  répétés  et  une  dou¬ 
leur  aiguë  à  la  base  du  côté  droit  ;  habituée  à  la  souffrir,  elle  n’envoya 
pas  me  chercher  de  suite.  A  l’examen  physique,  j’ai  trouvé,  dans 
tout  le  côté  inférieur  de  droite  hépatisé,  une  respiration  bronchique 
très  manifeste  avec  des  râles  crépitants  dans  les  profondes  inspira¬ 
tions,  fièvre  à  ;  la  toux  diminua  sensiblement,  l’expectoration 
sanguinolente  aussi,  mais  l’état  général,  déjà  grave,  s’aggrava  en¬ 
core  et  douze  heures  après,  elle  était  morte. 

Abstraction  faite,  aussi  bien  de  la  toux  que  de  la  qualité  de 
l’expectoration,  des  frissons  et  du  point  de  côté,  qui,  dans  une 
affection  chronique  pulmonaire  peuvent  également  se  manifes¬ 
ter,  je  n’ai  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  pneumonie  aiguë, 
qui  débuta  dès  les  frissons  :  l’examen  physiquedonna  les  signes 
classiques  de  l’infiltration  pneumonique  sur  une  assez  grande 
étendue  du  poumon,  tandis  que,  deux  jours  avant,  il  n’y  avait 
ni  traces  de  matité,  ni  phénomènes  respiratoires  spéciaux.] 

Obs.  IX.  —  M.  L,..,  âgé  de  43  ans,  employé  de  son  état,  est  fils  de 
père  sain;  sa  mère  mourut  âgée,  de  maladie  pulmonaire  chronique. 
Il  eut  plusieurs  frères,  qui,  à  l’exception  d’un  seulement,  moururent 
très  jeunes,  de  maladie  lente  de  poitrine;  j’eus  l’occasion  d’exa¬ 
miner  l’automne  un  frère  qui  vivait  encore,  et  je  fis  le  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire.  La  santé  de  M.  L...,  depuis  quelques 
années,  s’est  altérée;  il  toussait  facilement;  ses  cheveux  blanchirent 
rapidement.  11  fut  visité  par  plusieurs  médecins,  et  tous  émirent  le 
soupçon,  qui,  pour  quelques-uns,  était  de  la  certitude,  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Il  n’eut  jamais  d’hémoptysie.  A  mon  arrivée  dans  le  pays,  il  était 
malade  depuis  quelques  jours  de  la  forme  épidémique  dominante  ;  en 
effet,  je  trouvai  une  étendue  considérable  du  poumon  gauche  en  voie 
de  résolution.  Les  crachats,  pendant  la  maladie,  furent  presque 
toujours  sanguinolents  ou  sanglants.  Les  lésions  pulmonaires  se  ré- 
solvêrent  lentement,  et  la  convalesence  fut  longue. 

Avant  de  quitter  Tregnago,  je  voulus  le  visiter;  la  guérison  de  la 
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pneumonie  était  complète;  mais  aux  deux  sommets  pulmonaires  la 
respiration  était  rude,  et  sur  un  point  borné;  à  gauche,  respiration 
saccadée  mélangée  de  petits  râles  et  diminution  du  bruit  vésiculaire;, 
submatité  aux  sommets,  aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière. 

OSs.  X.  —  Z,  Mi,  femme  de  36  ans,  était  de  constitution  très  déli¬ 
cate  ;  elle  exerça  le  métier  de  Couturière.  Ses  parents  ne  moururent 
pas  trop  âgés,  de  maladies  sur  la  nature  desquelles  elle  ne  peut  nous 
renseigner  ;  elle  a  un  frère,  le  seul  survivant  de  trois  ;  les  autres  deux 
soht  morts  de  phthisie. 

Elle  n'e  fut  jamais  régulièrement  réglée  :  tantôt  ses  menstruations 
étaient  abondantes,  tantôt  elles  faisaient  défaut;  seulement,  dans  les 
dernières  années,  elle  eut  une  leucorrliée  très  légère;  elle  est  mariée 
et  a  des  enfants  assez  bien  portants.  Pendant  les  hivers,  lorsqu’elle 
s’exposait  à  des  causes  de  refroidissement,  elle  était  souvent  prise 
d’une  toux  qui  durait  quelques  mois. 

11  y  a  quelques  années,  à  la  suite  de  graves  per'tés  d’argent,  elle  fut 
obligée  de  travailler  activement  pour  suppléer  aux  besoins  du  ménage; 
depuis  cette  époque^  elle  commença  à  devenir  pâle,  à  maigrir,  et  à 
être  sujette  à  des  troubles  gastriques,  tels  qu’inappétenoe,  nausées 
après  l’ingeslion  de  la  nourriture,  et  quelquefois  vomissement;  les 
menstruations,  jusqu’alors  assez  régulières,  s’arrêtèrent,  et  firent 
place  à  la  leucorrhée;  la  toux  fréquente  des  hivers  devint  habituelle 
et  violente,  à  quintes  brèves  et  sans  crachat  ;  c'est  dans  cet  état  qu’elle 
devait  'travailler  Une  grandè  partie  'de  là  journée  'à  fa  machine  à 
Coudre. 

Sou  mari,  la  voyant  dépérir  à  vue  d’œil,  eiiVoya 'chercher  un  méde¬ 
cin  qui,  après  un  examen  rigoureux,  pensa  qu’il  s’agissait  'de  tuber¬ 
culose;  il  recommanda  les  phis  grandes  précautions  et  là 'traita  èoi- 
gneusement.  Lès  dérangements  gàstrlques  s’améliorèrent,  l’appêtit 
reparut,  mais  la  toux  était  accompagnée  d’expectoration  muco-fibri- 
néuse  d’abord,  muco-pUrUlenté  ensuite.  La  légère  amélioration  gé¬ 
nérale  dont  j’ai  parlé  fut  de  courte  durée. 

Là  toux  privait  la  maladé  dé  éommeil  pendànt  là  plus  grande  partie 
d'è  la  nuit;  il  fallait  employer  les  Uàrcotiques. 

Z.  M.,  dans  les  démiers  jours  dé  mars,  était  alitée  depuis  'quelquës 
jours.  Le  2  avril  je  fiis  appelé  auprès  d’élle,  parce  qu’elle  avait  été 
sàiEÎe  de  flèVre  très  ïoMè-,  aVèc  oppression  et  point 'de  côté  à  gauche. 
A  l’examen  physique,  je  notai  de  la  matité  aux  som'mêts;  à  droite, 
des  râles  no'mbreux,  dont  beaucoup  à  grosses  bulles  et  une  respira- 
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tion  «a-vitaire  manifeste  et  frottement  pleural  bien  limité.  D’après 
Texamen  pulmonaire  et  laphysiooomie  de  la  malade,  je  considérai  la 
fièvre  élevée  (40“),,  la  fréquence  extrême  de  la  respiraüoia,  le  point 
de  côté,  comme  liés  à  une  invasion  tuberculeuse  plus  étendue. 

Le  matiai  suivant,  je  sais  retourné  de  ,b,onne  heure  chez  la  -malade  ; 
elle  avait  passé  une  nuit  très  agitée.;  la  toux  gênante  était  suivie 
d’expectoration  peu  abondante,  avec  des  grosses  stries  sanguines  ;  il 
faut  noter  qu’elle  n’avait  jamais  eu  d’hémoptysie  auparavant;  le 
point  pleurétique  avait  un  peu  diminué;  l’examen  pulmonaire  révéla 
une  pneumonie  commengante  vers  la  base  gauche;  en  douze  heures, 
presque  toute  la  partie  postérieure  de  ce  poumon  était  hépatisée;  à  ce 
moment,  la  rougeurdes  pommettes  disparut,  la  fièvre  descendit  à  39»,5, 
la  fréquence  de  la  respïralion  diminua  ;  la  malade  disait  se  mieux 
porter  ;  mais  elle  me  fit  mauvaise  impression,  car  la  fréquence  du 
pools  s’était  élevée  à  153  pulsations  par  minute  et  la  physionomie 
était  abattue.  La  toux  diminua  d’intensité,  rexpectoration  était  pres¬ 
que  nulle,  mais  avec  les  caractères  pneumoniques.  J e  prescrivis  .du 
vin  vieux;  pendant  la  nuit,  .11  y  eut  du  délire.  L’état  de  la  malade 
empira;  la  fièvre  ne  dépassait  pas  39“  ;  le  délire  ne  cessa  plus  jus¬ 
qu’à  la  mort,  qui  arriva,  trois  jours  après  l’hépatisation  complète, 
avec  les  phénomènes  de  collapsus. 

M'appuyant  sur  les  observations  précédentes  je  puis  ad¬ 
mettre  :  i”  la  non^ncompatibilité  de  la  pneumonie  fibrineuse 
aiguë  avec  la  tuberculose  pulmonaire;  2“ la  gravité  d’une  com¬ 
binaison  pareille;  3“  la  possibilité  de  la  résolution  pneumo¬ 
nique. 

Le  professeur  Jaccoud,  dans  une  de  ses  dernières  leçons 
cliniques  de  cette  année,  a  montré  un  sujet  tuberculeus 
atteint  d’hépatisation  étendue  d’un  poumon  avec  exsudation  fî- 
brineuse  dans  les  brondhes;  l’examen  microscopique  a  montré 
dans  les  concrétions  bronchiques  éliminées  pendant  la  vie  pilu- 
sieurs  pneumococcus.  'Ge  n’est  pas  ici  le  lieu  de  m’arrêter  aux 
considérations  doctrinales  que  l’illustre  clinicien  de  la  Pitié 
développa  dans  ‘celte  circonstance.  Mais  la  pneumonie  -fibri¬ 
neuse  ;peut-elle  coexister  avec  la  pneumonie  tuberculeuse? 
«  C’est  là  une  hypothèse  vraisernhlahle,  dit  M.  G.  Sée-('p.  120); 
les  différents  microbes  pathogènes  ne  paraissent  pas  avoir  de 
tendance  àislexclure  les-umsides  autres.iNe  voit-on  pas  le  vibrion 
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septique  s’unir  au  microbe  pyogène  pour  produire  la  pyo- 
septicémie,  ou  infection  purulente  chirurgicale?  La  bactéridie 
charbonneuse  et  le  micrococcus  du  pus  peuvent  de  même  coha¬ 
biter  chez  le  même  sujet,  et  déterminer  un  charbon  purulent. 
Il  est  donc  possible  que  le  coccus  pneumonique  et  le  bacille  de 
Koch  s’unissent  pour  produire  une  inflammation  fibrino-tuber- 
culeuse.  »  Mes  observations,  rentrent  je  crois,  dans  cet  ordre 
de  faits. 

Je  repète  qu’aucun  des  habitants  de  Tregnago  atteints 
pendant  cette  épidémie  n’avait  souffert  auparavant  de  pneu¬ 
monie. 

Les  vrais  récidives  furent  très  rares  (2  fois  seulement). 

Comme  anomalies  dans  la  marchedelamaladie,  je  noterai  la 
progression  lente  vers  les  parties  voisines.  Ordinairement,  les 
parties  successivement  affectées  étaient  contiguës;  très  rare¬ 
ment,  il  restait  une  étendue  libre  entre  elles,  qui  ne  tardait  pas 
à  être  englobée.  Une  seule  fois,  à  la  pneumonie  du  lobe  infé¬ 
rieur  droit,  succéda,  pendant  la  résolution,  l’exsudation  pneu¬ 
monique  d’une  partie  du  lobe  supérieur  dans  toute  l’étendue  du 
sommet;  le  lobe  inférieur  se  dégagea  presque  complètement, 
mais  la  pneumonie  du  sommet  persista,  s’accompagnant  de 
graves  phénomènes  qui  causèrent  ta  mort  du  malade. 

La  pneumonie  ne  passa  chez  aucun  malade  à  l’état  chro¬ 
nique.  On  ne  nota  (surtout  dans  les  pneumonies  du  sommet) 
qu’un  léger  degré  de  pneumonie  interstitielle. 

Dans  cette  épidémie  de  pneumonie  de  Tregnago  j’observai 
des  complications  paralytiques,  mais  ce  fut  toujours  vers  la  fin 
de  la  maladie  et  dans  la  convalescence. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit  dans  la  description  de  la  convales¬ 
cence,  l’étatdô  faiblesse  musculaire  resta  longtemps  accentué  et 
nullement  en  rapport  exact  avec  la  durée  et  la  gravité  de  la 
maladie. 

Abstraction  faite  de  cette  particularité,  qui  pourrait  être  inter¬ 
prétée  diversement,  il  y  eut  de  véritables  phénomènes  paraly¬ 
tiques  dans  des  groupes  musculaires  déterminés. 

Voici  quelques  faits  : 

Obs.  XI.  —  6.  L. , de  6  ans,  est  le  fils  de  parents  bien  portants, 
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dont  les  ascendants  ne  manifestèrent  jamais  de  troubles  perma¬ 
nents  ou  transitoires  du  côté  du  . système  nerveux.  Il  fut  toujours  de 
caractère  vif  et  inquiet.  Vers  le  milieu  de  mars,  après  une  longue 
période  prodromique,  il  est  saisi  de  pneumonie  totale  du  poumon 
droit  avec  délire  presque  continuel.  La  fièvre,  à  l’exception  des  pre¬ 
miers  jours  de  la  localisation  pulmonaire,  ne  fut  jamais  élevée.  Le 
troisième  jour,  la  maladie  tirait  à  sa  fin;  les  toniques,  administrés 
libéralement,  le  rétablissent;  la  paralysie  de  la  vessie  se  manifesta, 
mais  elle  ne  dura  que  trois  jours;  le  délire  continua.  La  résolution 
procède  très  lentement  et  la  convalescence  tarda  à  se  déclarer,  un 
degré  léger  de  fièvre  persistant  le  soir;  vingt-cinq  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  tout  danger  avait  disparu  et  la  guérison  sem¬ 
blait  se  confirmer.  Sa  mère,  impressionnée,  vient  me  chercher  eu 
me  disant  que  son  fils  avait  perdu  un  bras.  En  effet,  je  trouve  le  bras 
droit  complètement  paralysé  et  les  mouvements  de  la  jambe  corres¬ 
pondante  très  bornés  ;  dans  les  muscles  de  la  face,  rien  d'anormal  ;  le 
cœur  était  sain.  Il  s’agissait  d’une  hémiplégie  incomplète,  la  sensi¬ 
bilité  dans  les  membres  paralysés  est  complètement  conservée.  J’at¬ 
tendis  quelques  jours  sans  entreprendre  aucun  traitement;  heureuse¬ 
ment  la  mobilité  de  la  jambe  se  rétablit  rapidement  et  te  malade 
commença  à  remuer  les  doigts  de  la  main  droite.  Levé,  il  soulève 
peu  la  jambe  droite  en  marchant,  et  traîne  la  pointe  du  pied  sur  le 
plancher  et  le  bras  reste  le  long  du  corps;  il  ne  peut  remuer  que  les 
doigts  et  un  peu  l’articulation  de  la  main,  ce  qui  lui  suffit  pour  porter 
un  doigt  dans  la  poche  ou  dans  une  boutonnière  de  son  veston.  Je 
n’ai  pu  appliquer  l’électricité,  n’ayant  pas  sur  place  les  appareils  né¬ 
cessaires  ;  je  conseillai  cependant  à  la  famille  de  le  conduire  à  l’hô¬ 
pital;  mais,  soit  par  négligence  ou  ignorance,  ils  ne  m’obéirent  pas, 
d’autant  que,  peu  de  jours  après,  le  malade  marchait  bien  et  pouvait 
porteries  doigts  à  la  bouche;  au  bout  d’un  mois,  l’enfant  pouvait 
mouvoir  suffisamment  bien  le  bras  déjà  paralysé. 

Obs.  XII.  —  P.  A...,  de  65  ans,  fermier,  eut  plusieurs  fois  la  suette 
miliaire,  jamais  la  pneumonie.  Entré  en  convalescence  d'une  pneu¬ 
monie,  après  de  longues  alternatives,  il  ne  se  décidait  jamais  à  se 
lever,  ne  se  sentant  pas  la  force  nécessaire;  chaque  fois  qu’il  chan¬ 
geait  de  place,  il  fallait  le  soulever  d’un  seul  coup.  Un  jour  enfin, 
fatigué  de  rester  au  lit,  il  se  lève  ;  habillé  et  soutenu,  il  n’est  pas  ca¬ 
pable  de  marcher;  il  soulevait  seulement  un  peu  les  jambes  et  les 
avançait  en  les  traînant  sur  le  plancher.  Si  on  cessait  de  le  soutenir 
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il  se  pliait  sur  lui-iBiême^  il  était  paraplégique.  L’évacuation  des 
urines  était  toujours  régulière,  uaads  la  constipation  persistait  opi¬ 
niâtrement. 

La  sensibilité  à  la  douleur  était  normale;  ta  .^snsibilité  tactile,  lé¬ 
gèrement  diminuée  ;  il  se  plaignait  d’un  sentiment  de  fourmi ilem eut 
aux  jambes,  mais  seulement  lorsqu’il  restait  assis,  jamais  quand  il 
était  couché. 

J'ai  recherché  s’il  avait  eu  des  douleurs  d’autre  nature  aoiix  mem¬ 
bres  inférieurs  'OU  à  la  colonne  vertébrale,  mais  inutilement. 

Les  jambes  eurent  de  la  peine  à  prendre  de  la  force;  peu  à  pou, 

cependant,  elles  récupérèrent  la  motilité;  A .  commence  à.  foire 

quelques  pas  quand  on  le  soutient';  enfin,  il  y  -réussit  seul,  appuyé 
d’abord,  sur  deux  cannes,  puis  sur  uue  seulement,  et,  vin^l-huit  jours 
après  sa  sortie  du  lit,  il  marche  sans  avoir  besoin  'd’aucun  appui. 

Obs.  XIII.  —  M.  L...  est  un  paysan  de  '22  a-ns-;  il  y  a  neuf  ans,  il 
guérit  d’une  angine  diphthéritique,  qui  régnait  alors  dans  le  pays 
épidèmiquement.  Il  lui  était  resté  une  paralysie  du  voile  du  palais. 

Due  pneutuonie  du  poumon  gauche  eut  itn  cours  relativement  'bé¬ 
nin  ;  vers  la  fin  de  la  résolution  pneumonique,  comme  il  'existait 
encore  une  légère  fièvre,  il  éprouva  de  la  difficulté  dans  la  déglu¬ 
tition  et  souffrit  de  régurgitation  des  liquides  dans  les  cavités  nasa¬ 
les  ;'il  avait  de  la  peine  à  tirer  la  langue;  la  parole  était  embarrassée 
et  traînante,  avec  timbre  nasonné';  cet  état,  d’abord  peu  marqué,  prit, 
les  jours  suivarits,  un  'caractère  inquiéianl,  le  malade  no  pouvant 
manger,  ni  boTre,  ni  parler  aisément  et  bégayant. 

Aucune  anomalie  dans  les  sens  du  goût  et  de  l’odorat;  aucun 
trouble  à  roule. 

Convalescent  de  pneumonie,  il  avait  'vu  s’amender  beaucoup  la 
dysphagie  et  l'a  paralysie  du  voile  du  palais,  'mais  il  lui  restait  errcore 
la  difficulté  de  la  parole. 

Un  mois  après,  on  ne  s’apercevait  que  très  difûcîlemen't  d’une  pe¬ 
tite  imperfection  dans  la  parole. 

Ces  complications  de  la  pneumonie  sont,  sans  doute,  des 
plus  rares.;  cependant  on  en  trouve  d’analqgues  dans  la  litté¬ 
rature. 

‘Grisolle  necite  quinn  seul  cas  de  paralysie  comme  complica¬ 
tion  de  la  pneumonie;  quelques  cas  exceptionnels  sont  signalés 
par  W.  W'alshe  dans  son  Traité  cUni(iue  des  maladies  de  'la 
poitrine. 
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Macario,  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique  de  l’an¬ 
née  1850,  a  fait  GonnaîtTe  deux  cas  de  pneumonie  dans  lesquels 
on  constata,  pendant  la  convalescence,  de  la  faiblesse  générale, 
des  fourmillements  des  membres,  phénomènes  qui  furent  suivis 
d’utie  paralysie  complète  des  mouvements  des  membres  supé¬ 
rieurs;  l’intelligence  se  maintint  toujours  intacte;  à  l’autopsiie, 
on  ne  trouva  rien  d’anormal  dans  le  cerveau  et  la  moelle. 

Dans  V Essai  sur  les  fièvres  deHuxham,il  est  aussi  fait  mentii'on 
de  quelques  complications  paralytiques  de  la  pneumonie. 

Pidoux  a  noté  un  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun, 
consécutif  à  une  pneumonie  du  même  côté;  puis  survint  la  pa¬ 
ralysie  de  la  langue,  du  pharynx  et  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  ;  tel  estle  cas  que  j’ai  décrit  et  où  la  paralysie  avait 
envahi,  comme  dans  les  paralysies  diphthériques,  Je  pharynx 
et  le  voile  du  palais. 

Leudet  rapporte  un  cas  de  paralysie  des  quatre  membres  à 
la  suite  de  pneumonie  aiguë 'do-uble.  Dans  une  thèse  du  D'He- 
villoiit  (Paris,  1859),  on  trouve  la  description  d’une  paralysie 
généralisée  'du  mouvement 'et  de  sensibilité,  chez  un  individu 
convalescent  de  double  pneumonie.  Dans  un  travail  surce  aujet, 
Gübler  ne  fait  mention  d’aucun  cas  semMable. 

Il  u’y  a  pas  longtemps,  le  professeur  Lépine  décrivit,  sous  le 
nom  ^hémiplégie  pneumonique,,  les  accidents  apoplectiques  à 
forme  hémiplégique,qui  surviennent  au  début  et  dans  le  cours 
de  la  pneumonie  sans  lésions  appréciables  des  centres  ner¬ 
veux;  des  cas  semblables  sont  cités  par  Schneider  dans  sa  Thèse 
de  Paris,  de  1877,  et  d’autres  sont  rapportéspar  Landouzy  dans 
sa  Thèse  d'agrégation. 

li  y  a  deux  mois,  je  vis,  à  la  clinique  du  professeur 'Jac- 
cotid,  se  manifester  les  phénomènes  de  la  sclérose  en  plaques 
dans  la  convalescence  d’une  pneumonie  grave';  ces  phénomènes 
cérébro-spinaüx  disparürent  cependant  peu  à  peu. 

Nous  entrerions  dans  des  questions  délicates  et 'tôüt  à  fait 
étrangères  à  notre  tâche,  si  nous  voulions  considérer  une  à  une 
les  théories  émises  par  les  différents  auteurs,  pour  expliquer 
Cèlte 'Complication  de  la  qinenmohiïe. 

A  dire  vrai,  les  cas  que  je  viens  de  citer  nefessemblent  qu’à 
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ceux  indiqués  par  Macario,  le  seul  auteur  qui  ait  vu  des  ma¬ 
lades  atteints  des  mêmes  phénomènes  paralytiques. 

A  mon  sens,  ces  phénomènes  paralytiques  sont  étroitement 
en  rapport  avec  la  nature  même  de  la  maladie,  c’est-à-dire 
avec  la  nature  infectieuse  de  la  pneumonie  ;  et  en  effet,  leur  ra¬ 
reté  moins  grande  dans  les  pneumonies  graves  et  épidémiques 
(Epidémie  de  Tregnago),  leur  guérison  rapide,  la  complète  ab¬ 
sence  dans  presque  tous  les  cas  de  lésions  matérielles  des  cen¬ 
tres  cérébro-spinaux,  la  marche,  la  nature,  les  caractères  de 
ces  paralysies,  ressemblant  à  celles  qui  suivent  la  dipthtérie, 
m’encouragent  à  soutenir  une  telle  opinion,  qui  d’ailleurs  est 
encore  corroborée  par  ma  troisième  observation  où  un  jeune 
pneumonique  pris  de  paralysie  de  la  langue  et  du  voile  du  pa¬ 
lais,  avait  neuf  ans  auparavant,  pendant  une  diphthérie,  souf¬ 
fert  également  de  paralysie  dans  des  régions  identiques. 

Ordinairement  la  mort  survint  dans  la  période  de  la  réso¬ 
lution,  rarement  pendant  l’hépatisation  rouge;  trois  indi¬ 
vidus  moururent  dans  le  cours  de  la  résolution  presque 
complète,  c’est-à-dire  au  commencement  de  la  convalescence. 
Deux  convalescents  succombèrent  soudainement  sans  aucune 
lésion  cardiaque  préexistante. 

Obs.  XIV.  —  B.  A...,  âgé  de  62  ans,  après  une  pneumonie  grave 
dont  il  faillit  mourir,  commença  à  reprendre  des  forces;  il  était  ré¬ 
duit  à  l’état  de  vrai  squelette;  il  dut  passer  une  grande  partie  de  la 
convalescence  dans  son  lit;  un  jour  il  tomba  dans  un  état  de  pros¬ 
tration  extrême;  pouls  à  peine  perceptible,  teinte  cadavérique  et  cons- 
trictions  thoraciques;  après  quelques  phénomènes  convulsifs,  il 
expira. 

Obs.  XV.  —  G.  L...,  femme  de  42  ans,  propriétaire,  guérit  d’une 
grave  et  longue  pneumonie  ;  elle  reste  cependant  cachectisée  au  plus 
haut  degré  :  elle  se  levait  après  une  longue  convalescence  et  com¬ 
mençait  à  marcher  dans  la  chambre.  Quelques  jours  se  passent,  elle 
perd  l’appétit  et  se  remet  au  lit;  elle  a  de  fréquents  frissons  accom¬ 
pagnés  de  vertiges;  les  convulsions  la  saisissent  et  après  une  demi- 
heure  elle  meurt. 

Comment  expliquer  ces  morts  rapides  dans  la  convalescence 
de  la  pneumonie? 
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Je  crois  devoir  les  attribuer,  comme  les  morts  rapides  dans 
la  convalescence  du  typhus,  à  la  syncope  par  dénutrition  du 
muscle  cardiaque  et  de  l’encéphale. 

Il  faut  se  rappeler  que  la  mort  rapide,  au  cours  de  la 
convalescence  de  maladies  aiguës,  arrive  le  plus  souvent  après 
les  maladies  d’infection. 

Les  cadavres  des  pneumoniques  de  Tregnago  entraient  vile 
en  putréfaction;  les  taches  cadavériques  étaient  très  étendues 
et  promptes  à  se  manifester;  le  vieux  fossoyeur  du  pays  était 
étonné  de  ce  que  les  cadavres  se  décomposassent  si  vite.  En  les 
plaçant  dans  les  cercueils,  la  peau  éclatait. 

i.’examen  microscopique  des  crachats,  pratiqué  de  concert 
avec  un  confrère  très  compétent,  par  le  procédé  Weigert-Koch, 
décela  des  nombreux  micrococcus  ressemblant  à  ceux  décrits 
par  Klebs. 

L’épidémie  de  pneumonie  de  Tregnago,  comme  je  l’ai  dit 
en  commençant,  survint  dans  un  groupe  restreint,  et  se  limita  à 
ce  pays  seulement. 

Comme  j’ai  dit  aussi,  les  cas  se  manifestèrent  l’un  près  de 
l'autre,  à  la  distance  d’une  ou  deux  maisons;  j’ai  déjà  parlé  de 
celte  maison  où  il  y  eut  cinq  pneumoniques.  Très  souvent,  le 
second  ou  le  troisième  malade  avait  assisté  le  premier. 

Si  ces  faits  seulement  ne  suffisaient  pas  à  faire  admettre  que 
la  pneumonie  épidémique  peut  aussi  être  contagieuse,  voici  en¬ 
core  l’histoire  de  quelques  faits  très  concluants: 

—  Un  homme  de  40  ans,  exerçant  le  métier  de  marchand  ambulant 
d’huiles  et  de  savons,  ne  fut  jamais  atteint  d’aucune  maladie.  Un  jour 
il  désira  aller  voir  son  beau-frère  sérieusement  malade  de  pneumo¬ 
nie.  11  partit  de  chez  lui  par  une  très  belle  journée  ;  n’ayant  pas  vu 
son  parent  depuis  longtemps  et  aussi  pour  soutenir  le  courage  de  sa 
sœur,  il  s’arrêta  plusieurs  heures  dans  la  chambre  du  malade, 
il  retourna  chez  lui  ;  en  chemin,  il  éprouva  une  prostration  extra¬ 
ordinaire  avec  mat  de  tête;  le  soir  il  ne  put  pas  souper,  ce  qui  parut 
singulier  parce  qu’il  était  toujours  de  bon  appétit;  ses  parents  attri¬ 
buèrent  son  indisposition  à  l’impression  qu’il  dut  éprouver  en  visi¬ 
tant  son  beau-frère.  Le  matin  suivant,  il  se  leva  de  bonne  heure 
comme  d’habitude,  prit  son  panier  pour  vendre  ,  sa  marchandise; 
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de-uix  beares.  apxès,  comme  la  prostration  du  soir  précédant  persis¬ 
tait,  U  retourna  chez  lui;  la  céphalée,  était  forte  et  s’aggravait;  il 
commença  par  avoir  des  frissons  étendus  au  dos.  et  aux  membres. 

Le  troisième  jour,  il  voulut  rester  au  Ht,  ne  se  sentant  pas  la  force 
de  se  lever;  il  passa  la  nuit  très  inquiet,  les  frissons  répétés  furent 
suivis  d’un  sentiment  de  chaleur  très  pénible  à  la  peau;  il  s’endor¬ 
mit  pendant  quelques  instants  et  puis  se  réveilla  en  sursaut;  le  soir, 
se  déclara  un  point  de  côté,  accompagné  de  fièvre  aiguë  et  se  déve¬ 
loppa  une  pneumonie,  qui,  en  quinze  jours,  tua  le  malade. 

—  Une  femme,  d’un  pays  voisin,  vient  à  Tregnago,  pour  assister  un 
de  ses  frères  malade  de  pneumonie;  après  quinze  jours,  elle-même 
tombe  malade  de  la  même  maladie;  son  mari  court  de  suite  voir  sa 
femme;  retourne  chez  lui;  trois  jours  après,  il  est  atteint  de  pneu¬ 
monie., 

Une  femme  va  assister  une  de,  ses  amies  atteinte  de.  pneu¬ 
monie;  quelques  jours  après,  elle  aussi  est  saisie  de  la  même  mala¬ 
die;  ses  deux  enfants  couchent  dans  le  même  lit  avec  elle,  l’un  âgé 
de  quatre  ans,  l’autre  de  six;  ils  tombent  tous  les  deux  malades  de 
pneumonie  dans  l’intervalle  de  deux  jours. 

—  Le  vétérinaire  du  pays  est  malade  gravement  de  pneumonie; 
dans  sa  chambre,  était  au  lit  depuis  quelques  jours,  sa  fille  âgée  de 
15  ans,  malade  de  catarrhe  intestinal  aigu  ;  trois  jours  après,  le  déve¬ 
loppement  de  la  pneumonie  chez  le  père,  la  fille  aussi  est  atteinte 
de  la  même  forme  morbide, 

—  Un  enfant  de  cinq  ans  est  saisi  de  pneumonie;  il  est  près 
de,  la  guérison,  quand  sen  père,  qui  couchait  dans  la,  même  chambre, 
tombe  malade  de  la  même  maladie,  atteint  sept  jours  après;  la  mère 
aussi  fut  atteinte. 

—  Un  père  de  famille,  est  couché,  frappé  de  pneumonie  grave; 
un  de;  ses  enfants,  de  fi  ans,  atteint  de  catarrhe  entérique,  con- 

.  chait  depuis  quelques  jours  dans  le  même  Ht;  six  jours  après  il 
est  atteint  aussi  de  pneumonie;  la  même  maladie,  frappe  sasœurde 
44  ans,  qui  couchait  dans  une  chambre  à  côté.  Une  parente  de  cette 
malheureuse  famille  vint  pour  voir  les  malades,  s’arrêta  quelques 
jours  pour  les  assister  ;  revenue  chez  elle,  elle,  est  atteinte  le  même  jour 
de  point  de  côté,  et  la  pneumonie  se  développe;  son  mari,  qui  l’as¬ 
sistait,  tomba  malade  de  la  même  maladie,,  sHx  jours  après. 

Ces  faits  sont  bien  de  nature,  cerne  semble,  à  convaincre  les 
plus  sceptiques.  On  pourrait  en  rapporter  d’autres. 
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On  le  voit,,  la  théorie,  moderne  de  rinfectiosite  delà  pneumo¬ 
nie  trouve  un  puissant  argument  dans  les  particularités  de  l’é¬ 
pidémie  de  Tregnago. 

Je  résumerai  ce  travail  dans  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  Le  développement  de  l’épidémie  ne  fut  pas,  précédé  de  phé¬ 
nomènes  cosmotelluriques  importants. 

2“  11  y  eut  un  nombre  considérable  d’individus  atteints  dans 
un  court  espace  de  temps  et  dans;  une  zone  limitée  ; 

3“  Tous  les  individus  furent  atteints  sans,  distinction  d’âgeet 
de  condition  sociale; 

4”  Les  phénomènes  prodromiques  présentèrent  une,  lenteur 
et  une  singuilarité,  tout  à  fait  particulières 

5°  Il  y  eut  fréquemment  du  délire,  ordinairement  un  délire 
furieux 

Il  n’y  eut  aucun,  rapport  entre  la  lièvre;  et  les  phénomènes 
généraux  et  locaux  ; 

7°  Les  crachats  furent  presque  toujours  hémorrhagiques; 

8“  La  gravité  des  phénomènes  généraux,  rappela  celle,  des 
maladies  infectieuses  ; 

Q"»  La  contagion  parut  indéniable  ; 

10°  î<es  complications  méningées,  artieulaires  et,  rénales  fu¬ 
rent  fréquentes  et  l’hyperlrophie  splénique  presque  constante  ; 

lia  La  résolution  fut  longue  à  se  produire  ainsi  quela  conva¬ 
lescence  ; 

12°  Pendant  ce  stade  les  phénomènes  parésiques  et  paraly¬ 
tiques  furent  fréquents  ; 

13“  Le  nombre  de  morts  fut  considérable; 

14»  llyeutdescasde  mortarapides pendant  la  convalescence; 

15“  La  putréfaction  cadavérique  se.  développa  rapidement  ; 

16“  Les.  crachats  contenaient  des  microorganismes  spécifi¬ 
ques. 

Toutes  ces  particularités  de  répidémie  de  pneumonie  de  Tre- 
gnago  fournissent,  je  le  répète,  un  appui  sûr  à  la  théorie  dé 
la  nature,  infectieuse  de  la  pneumonie  fibrineuse  aiguë. 


80 


REVUIi  ClilTIUUE. 


REVUE  CRITIQUE. 


LES  UNIVERSITÉS  DES  PAYS  DE  LANGUE  ALLEMANDE, 
Par  M.  VIGNAL. 

Les  Universités  des  pays  de  langue  allemande  forment  en¬ 
semble  une  vaste  association,  comprenant  trente-deux  Univer¬ 
sités,  savoir  :  huit  dans  la  Prusse  proprement  dite  et  les  pro¬ 
vinces  conquises;  ce  sont  les  Universités  de  Berlin,  de  Bonn, 
de  Breslau,  de  Gottingen,  de  Greiswald,  de  Halle,  de  Kiel  et 
de  Kœnigsberg  ;  trois  en  Bavière  :  Munich,  Wurtzbourg  et 
Erlangen;  deux  dans  la  Saxe  et  la  Saxe  ducale  ;  Leipzig  et 
léna;  deux  dans  le  duché  de  Bade  :  Fribourg  et  Heidelberg; 
une  en  Hesse  et  Darmstadt  :  Giessen;  une  en  Hesse  :  Mar- 
bourg;  une  dans  le  duché  de  Mecldembourg  :  Rostock;  une 
dans  le  Wurtemberg  :  Tiibingen;  trois  en  Suisse  :  Bâle,  Berne, 
et  Zurich;  neuf  en  Autriche-Hongrie  :  Vienne,  Gzernowitz, 
Graz,  Inspruck,  Krakau,  Lemberg,  Prague,  Buda-Pesth  et 
Klausemberg;  une  dans  les  provinces  allemandes  de  la  Russie  : 
Dorpat;  enfin,  une  dans  la  terre  d'Empire  ;  celle  de  Stras¬ 
bourg,  fondée  en  1872,  sur  les  débris  de  nos  anciennes  facul¬ 
tés;  cette  Université  a  reçu  une  organisation,  un  matériel,  un 
agrandissement  qui  ne  peuvent  être  qualifiés  que  du  seul  mot 
de  considérable. 

Toutes  ces  Universités  sont  divisées  en  quatre,  quelquefois 
cinq  facultés.  Les  quatre  facultés  ordinaires  sont  :  la  Théologie, 
le  Droit,  la  Philosophie  (Sciences  et  Lettres)  et  la  Médecine  ;  la 
cinquième  Faculté  est  une  faculté  de  Théologie  ;  elle  n’existe 
que  dans  quelques  Universités,  comme  à  Bonn,  où  il  y  a  une 
faculté  de  Théologie  protestante  et  une  de  Théologie  catho¬ 
lique. 

Nous  nous  occuperons  spécialement  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  mais  nous  verrons  plus  loin  que  nous  serons  obligé  de 
décrire  l’organisation  de  l’Université  en  entier ,  car  la  Faculté 
de  médecine  n’est  point,  comme  chez  nous,  isolée  des  autres  ; 
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elle  ne  forme  point  un  tout,  mais  seulement  une  partie  de  ce 
tout.  Si  les  Facultés  ont  une  certaine  vie  indépendante,  elles  ont 
beaucoup  de  points  qui  leur  sont  communs;  rien  n’est  plus  juste 
au  fond,  car  le  savoir  humain  puise  sa  source  à  la  même  ori¬ 
gine;  ceux  qui  sont  chargés  de  le  répandre  et  de  l’augmenter 
ne  doivent-ils  pas  avoir  des  rapports  entre  eux? 

La  moyenne  du  nombre  des  professeurs  ordinaires  (profes¬ 
seurs  titulaires)  est  dans  les  facultés  de  médecine  des  Univer¬ 
sités  allemandes  de  10,  quelquefois  moins,  rarement  plus  ;  ce 
nombre  n’est  dépassé  qu’à  Vienne  et  à  Berlin  :  la  première  a 
13,  la  seconde  16  professeurs,  tandis  que  Greiswald  et  Tubin- 
gen,Kiel  ont  seulement  7  professeurs.  A  côté  des  professeurs 
ordinaires,  se  trouvent  les  professeurs  extraordinaires  (ceux-ci 
correspondent  à  peu  près  à  nos  professeurs  agrégés,  non  toute¬ 
fois  exactement  ;  ils  ne  font,  par  exemple,  jamais  partiedes  jurys 
d’examen  et  sont  nommés  à  vie)  ;  leur  nombre  est  très  varia¬ 
ble,  ils  sont  ainsi  au  nombre  de  25  à  Berlin,  de  7  à  Bonn, 
de  6  à  Greiswald,  de  2  seulement  à  Wurtzbourg.  Après  eux, 
vient  un  nombre  encore  plus  variable  de  privat-docenten  ;  puis, 
enfin,  les  préparateurs  ou  assistants,  en  nombre  nécessaire  pour 
assurer  le  service. 

Les  chaires  sont  généralement  distribuées  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  une  d’anatomie,  d’histologie,  d’embryogénie  et  d’ana¬ 
tomie  comparée;  une  de  physiologie;  une  de  thérapeutique  et 
de  toxicologie;  une  d’anatomie  pathologique;  une  des  maladies 
syphilitiques  et  cutanées;  une  de  clinique  externe;  une  de  cli¬ 
nique  médicale;  une  de  clinique  chirurgicale;  une  d’accouche¬ 
ment  et  de  gynécologie;  enfin,  une  coufl.ée  à  un  spécialiste, 
enseignant  soit  l’ophthalmologie,  soit  la  syphiliographie,  soit 
les  maladies  mentales. 

La  distribution  que  je  viens  d’indiquer  est  la  plus  générale, 
mais  elle  n’a  rien  de  fixe  :  les  chaires  n’existent  pas  à  propre¬ 
ment  parler;  on  nomme  professeur  ordinaire  un  homme  parce 
qu’il  le  mérite,  surtout  parce  que  sa  nomination  sera  utile  à  l’Uni¬ 
versité,  et  non  parce  qu'il  faut  remplir  la  vacance  d’une  chaire; 
l’enseignement  dans  telle  ou  telle  chaire  est,  du  reste,  toujours 
assuré  par  les  professeurs  extraordinaires  ou  les  priva t-docenten. 
ï.  Ic6.  6 
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Aussi,  la  distribution  typique  se  trouve  souvent  modifiée  ;  ainsi, 
à  Berlin,  il  y  a  2  professeurs  de  clinique  chinirgicale  et  2  de 
clinique  médicale,  1  professeur  d’ophthalmologie  et  1  des 
maladies  mentales  et  nerveuses.  A  Bonn,  il  y  a  2  professeurs 
d’anatomie  :  l’un  enseigne  l’anatomie  descriptive  et  l’histolo¬ 
gie;  l’autre  rembryogénie  et  l’anatomie  coiïiparée. 

Les  professeurs  font  généralement  plusieurs  cours.  Par  exem¬ 
ple,  celui  qui  occupe  la  chaire  d’anatomie  n’a  pas  seulement 
l’anatomie  descrip  tive  à  enseigner,  mais  aussi  l’histologie, 
l’anatomie  comparéeet  l’embryogénie.  Le  professeur  decUnique 
chirurgicale  n’a  pas  que  la  clinique  à  enseigner,  mais  aussi  la 
pathologie,  et,  à  moins  qu’il  ne  s’en  décharge  sur  un  profes- 
seur  extraordinaire,  la  médecine  opératoire.  Le  professeur  de 
thérapeutique  enseigne  aussi  la  toxicologie,  etc. 

Le  nombre  d’heures  de  cours  que  fait  un  professeur  dans  une 
Université  allemande  ne  peut  pas  être  comparé  à  celui  qu’il  fait 
chez  nous  ,  il  çst  beaucoup  plus  considérable.  En  effet,  il  est 
rarement  par  semaine  de  moins  de  dix  à  douze  heures,  souvent 
même  plus,  et  cela  tous  les  semestres,  et  non  un  sur  deux, 
comme  dans  nos  facultés.  Prenons,  pour  bien  préciser,  quel¬ 
ques  exemples  ;  ainsi,  M.  Kœlliker,  le  semestre  dernier,  en¬ 
seignait  la  seconde  partie  de  l’anatomie  descriptive  (en  Alle¬ 
magne,  elle  est  divisée  en  deux  parties  formant  chacun  le 
sujet  de  l’enseignement  d’un  semestre),  ce  qui  lui  demandait 
sept  heures  d’enseignement  par  semaine,  l’embryogénie  de 
l’homme  quatre  heures,  soit  au  total  onze  heures;  il  faut  ajouter 
à  ces  onze  heures  le  temps  que  lui  prenait  la  direction  du  labo- 
ratoired’embryogénie  et  d’histologie  .Virchow  faisaiteinq  heures 
de  cours  d’hiatologie  pathologique,  six  heures  de  cours  d’anato¬ 
mie  pathologique,  six  heures  de  cours  pratique  d’histologie  patho¬ 
logique  pour  tous  les  étudiants, en  tout  dix^sept heures;  de  plus 
les  autopsies  l’occupaient  en  moyenne  trente  àtrente^^cinq  heures 
par  semaine,  Frerichs  consacrait  cinq  heures  à  l’enseignement 
clinique,  cinq  heures  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique,  en 
tout  dix  heures  par  semaine.  Nous  sommes  bien  loin,  commeon 
le  voit,  des  deux  ou  trois  heures  de  cours  imposées  en  moyenne 
,  à  nos  professeurs. 
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Les  cours  sont  complets,  c’est-à-dire  que,  dans  un  semestre, 
deux  au  plus,  pour  quelques  branches  des  sciences  médicales,, 
le  professeur  enseigne  tout  ce  qu’il  est  nécessaire  aux  étudiants 
de  connaître;  bien  entendu,  cela  ne  s’applique  pas  à  la  clinique 
proprement  dite,  qui  est  suivie  généralement  pendant  quatre 
semestres  par  les  étudiants,  pour  les  cliniques  chirurgicales-  et 
médicales  générales;  un  semestre,  seulement,  pour  celle  de 
gynécologie,  d’accouchement,  etc.  Les  cours  théoriques  de 
thérapeutique,  de  pathologie,  de  physique,  de  chimie,  de  bota¬ 
nique,  ne  demandent  qu’un  semestre.  L’anatomie  descriptive 
et  la  physiologie  s’enseignent  en  deux  semestres.  Mais,  afin  que 
les  étudiants  qui  débutent  dans  le  semestre  pendant  lequel  le 
professeur  enseigne  le  deuxième  chapitre  de  l’anatomie  et 
de  la  physiologie  ne  soient  pas  forcés  de  suivre  un  cours 
déjà  commencé,  ce  qui  est  un  grave  inconvénient,  un 
professeur  extraordinaire  ou  un  privat-docent  fait,  parallèle¬ 
ment  au  professeur,  le  cours  sur  la  partie  qui  n’est  pas  en¬ 
seignée  par  celui-ci;  le  semestre  suivant,  il  continuera  son 
enseignement,  tandis  que  le  professeur  reprendra  la  première 
partie;  de  cette  façon  l’enseignement  n’a  jamais  de  lacune  et  il 
ne  résulte  aucune  perle  de  temps  pour  les  étudiants. 

Dans  la  liste  des  chaires  que  j’ai  donnée  plus  haut,  on  a 
pu  remarquer  qu’il  n’existe'  aucune  chaire  des  sciences  dües^ 
accessoires  ;  en  effet,  la  chimie,  la  physique  et  la  botanique 
sont  enseignées  par  les  professeurs  de  la  Faculté  de  phi¬ 
losophie,  qui  font  généralement,  outre  les  cours  destinés  aux 
étudiants  inscrits  dans  leur  faculté,  un  cours  pour  les  étudiants 
en  médecine.  Assez  souvent,  aussi,  il  n’est  pas  spécial  à  ces 
derniers,  mais  s'adresse  à'  eux,  ainsi  qu’aux  étudiants  qui  dé¬ 
butent  dans  l’étude  des  sciences  naturelles  et  physiques  pro¬ 
prement  dites. 

Outre  l’enseignement  oral  donné 4ui  haut  de  la'  chaire,  ensei¬ 
gnement  qui,  comme  nous  venons  de  le  voir,  est  très  étendu  et 
facilite  singulièrement  aux  étudiants  la  compréhension  des  su¬ 
jets  qu’ils  doivent  connaître,  les-  Universités  allemandes  don¬ 
nent  un  enseignement  pratique  tellement  complet  qu’il  est  dif¬ 
ficile  de  nous  le  figurer;  un  tel  enseignement  est  possible,  car 
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leur  oulillage  est  merveilleux.  On  est  frappé  de  tristesse  lors¬ 
qu’on  voit  les  palais  des  Universités  d’outre-Rhin,  et  qu’on 
pense  à  quelques-unes  des  misérables  masures  que  nous  déco¬ 
rons  du  nom  de  laboratoires. 

Les  professeurs  de  toutes  les  branches  de  la  science  qui  né¬ 
cessitent  une  installation  quelconque,  une  collection  ou  un 
matériel,  ont  la  direction  de  ce  qu’on  nomme  en  Allemagne  un 
institut.  Il  y  a  des  instituts  d’anatomie,  de  physiologie,  de  pa¬ 
thologie,  de  chimie,  de  physique,  d’astronomie,  d’agrono¬ 
mie,  etc.;  c’est  dans  son  institut,  à  la  portée  de  son  laboratoire 
ou  de  ses  collections,  que  le  professeur  donne  son  enseigne¬ 
ment.  En  général,  chaque  institut  se  compose  d’un  bâtiment 
indépendant  entouré  d’un  jardin  dans  lequel  se  trouvent 
diverses  dépendances  ;  ainsi,  pour  la  botanique,  des  serres 
et  un  jardin  botanique;  pour  la  physique,  des  piliers,  des  pe¬ 
tits  pavillons  pour  les  instruments  de  météorologie;  des  han¬ 
gars  couverts  pour  la  chimie;  une  glacière  pour  l’anatomie  ; 
des  chenils,  des  aquariums  pour  la  physiologie  et  la  patholo¬ 
gie,  etc.  Rarement,  deux  instituts  sont  réunis  dans  le  même 
bâtiment. 

Dans  l’institut  lui-même,  on  rencontre  un  amphithéâtre,  une 
salle  de  cours  plus  petite  pour  les"*  fepons  intimes,  de  grandes 
salles  pour  les  travaux  pratiques  des  étudiants,  une  biblio¬ 
thèque,  un  cabinet  pour  le  professeur,  des  salles  pour  les  recher¬ 
ches  spéciales  faites  par  les  étudiants  ou  les  personnes  qui  se 
livrent  à  des  travaux  particuliers;  souvent,  le  logement  du 
professeur  et  des  assistants. 

Je  décrirai,  pour  montrer  comment  nos  voisins  d’outre-Rhin 
comprennent  l'installation  des  établissements  scientifiques, 
l’institut  anatomique  d’une  Université,  qui  n’est  pas  une  des 
premières  en  Allemagne,  qui  n’est  pas  non  plus  une  de  celles, 
comme  Strasbourg,  pour  laquelle  de  grands  sacrifices  ont  été 
faits,  mais  qui  occupe  un  bon  rang  parmi  les  Universités  de 
second  ordre. 

L’Institut  anatomique,  de  Bonn  est  situé  à  quelque  distance 
du  centre  de  la  ville,  à  environ  dix  minutes,  dans  un  faubourg 
nommé  Poppeldorf,  dans  lequel  tous  les  instituts  scientifiques 
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sont  groupés  au  voisinage  l’un  de  l’autre  (chimie,  physique, 
physiologie,  botanique,  zoologie,  agronomie,  l’observatoire,  etc.)  ; 
un  seul  ne  s'y  trouve  pas,  c’est  celui  de  la  pathologie,  qui  est 
placé  de  l’autre  côté  de  la  ville,  à  proximité  des  hôpitaux. 

Le  rez-de-chaussée  est  occupé  par  les  logements  des  domes¬ 
tiques,  des  ateliers,  des  salles  pour  la  conservation  des  cadavres, 
soit  à  l’étaf  frais,  soit  dans  de  vastes  cuves  d’alcool  (1);  deux 
salles  d’aquarium,  les  calorifères,  une  machine  à  gaz  pour  pom¬ 
per  l’eau,  etc. 

Au  premier  se  trouvent,  d’un  côté,  trois  vastes  salles  pour  les 
dissections  en  hiver,et  le  cours  pratique  d’histologie  en  été;  dans 
leur  voisinage  trois  autres  plus  petites  pour  les  assistants  et  le 
professeur;  une  salle  pour  les  injections,  dans  laquelle  se  trouve 
tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  les  pratiquer,  un  logement  pour 
l’assistant  en  chef  et  diverses  salles  pour  le  préparateur  (2). 

Au-dessus,  c'est-à-dire  au  second,  se  trouvent  l’amphithéâtre; 
à  sa  droite  et  à  sa  gauche,  des  salles  pour  le  professeur,  les 
élèves  et  les  personnes  qui  se  livrent  à  des  recherches  histolo¬ 
giques,  enfin  la  bibliothèque.  De  l’autre  côté  et  au-dessus,  des 
salles  de  dissections  la  collection  des  pièces  anatomiques.  Ces 
différents  étages  sont  reliés  entre  eux,  non  seulement  par  un 
escalier,  mais  aussi  par  un  ascenseur,  servant  au  transport  des 
objets  lourds  et  des  sujets  de  dissection  ou  de  démonstration 
pour  le  cours,  qui  arrivent  ainsi  du  premier  ou  du  rez-de- 


(1)  Comme  les  travaux  pratiques  d’anatomie  n'ont  lieu  qu’en  hiver,  on 
conserve  dans  l’alcool  les  cadavres  recueillis  pendant  l’été  et  qui  n’ont  pas 
servi  à  la  médecine  opératoire,  et  ils  suppléent  à  l’insuffisance  de  sujets 
qui  se  produit  quelquefois  durant  l’hiver. 

(2)  Le  préparateur  n’est  pas,  comme  chez  nous,  un  jeune  homme  qui 
prend  cette  position  comme  un  marche -pied  pour  arriver  au  professorat,, 
mais  un  ouvrier  adroit,  généralement  un  mécanicien  ou  un  horloger,  fai¬ 
sant  tous  les  travaux  manuels  qui  demandent  une  certaine  adresse  et  une 
certaine  intelligence;  souvent,  ces  sortes  de  domestiques  supérieurs  sont  fort 
habiles  :  ils  moulent  et  montent  des  pièces  anatomiques  d’une  façon  très 
remarquable,  construisent  une  bonne  partie  des  instruments  dont  on  a  con¬ 
stamment  besoin  dans  un  laboratoire,  font  souvent  des  préparations  histolo¬ 
giques  très  bonnes,  etc. 
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•chaussée  sur  la  table  de  démonstration  sans  autre  déplace¬ 
ment. 

Dans  le  jardin  se  trouvent  une  vaste  glacière  pouvantcontenir 
.plus  de  vingt  cadavres,  où  on  les  conserve  lorsqu’on  en  a  en 
trop  grand  nombre  à  la  fois  pendant  l’hiver,  des  pavillons  pour 
les  macérations,  des  chenils  pour  enfermer  les  animaux  et  un 
vaste  bassin  à  ciel  ouvert  servant  d’aquarium. 

L’organisation  de  cet  institut  destiné  à  recevoir  au  plus  cent 
trente  étudiants,  dans  une  Université  de  seconde  importance 
est  déjà  considérable,  si  on  la  compare  à  ce  qu’on  trouve  chez 
nous;  les  divers  instituts  dont  j’ai  parlé  ne  sont  pas  moins  bien 
>  installés,  et  toutes  les  Universités  allemandes  en  possèdent  de 
semblables  ou  de  plus  luxueux  encore,  comme  à  Strasbourg, 
Leipzig,  Wurtzbourg,  Berlin,  etc.;  on  est  loin  comme  on  le  voit 
de  la  mesquinerie  quia  trop  souvent  présidé  à  l’organisation  de 
nosétablissementsscientifiques.  Nulsacrifîce  ne  paraît  trop  lourd 
aux  divers  gouvernements  allemands  pour  faciliter  l’enseigne¬ 
ment  et  la  recherche;  ils  ont  la  très  vive  intuition  que  la  diffusion 
de  la  science. concourt  à  la  grandeur  et  à  la  force  d'un  peuple. 

Depuis  plus  de  cinquante  ans,  leur  attention  a  constamment 
■  été  tournée  de  ce  côté;  petit  à  petit,  à  force  de  persévérance,  ils 
sont  arrivés  à  doter  leurs  pays  respectifs  d’un  outillage  scienti¬ 
fique  qui  n’a  pas  de  rival  au  monde. 

Si  les  architectes,  qui  construisent  nos  bâtiments  universi¬ 
taires,  voyaient  les  instituts  allemands,  presque  tous  construits 
en  briques,  ils  ne  manqueraient  pas  de  s’élever  contre  la  parci¬ 
monie  qui  a  présidé  à  leur  construction,  et  de  prédire  que  dans 
cinquante  ou  soixante  ans  il  faudra  les  reconstruire;  aussi  est-ce 
le  lieu,  ce  me  semble,  d’examiner  si  cette  apparente  par  cimonie 
est  nuisible  ou  utile.  Les  laboratoires  ou  les  instituts  bâtis  de  nos 
jours  doivent  naturellement  être  construits  de  manière  à  satis¬ 
faire  aux  besoins  actuels;  mais  dans  cinquante  ans  ces  besoins 
ne  seront  plus  les  mêmes,  et  il  nous  est  irapossibie  de  prévoir 
'  ce  qu’il  faudra  alors,  de  même  que  ce  qui  était  bien  il  y  a  cin¬ 
quante  ans,  même  il  y  a  trente  ans,  ne  l’est  plus  aujourd’hui  ; 
il  est  donc  sage  de  ne  pas  obérer  nos  budgets,  sous  prétexte 
d’économie  future,  pour  construire  pour  nos  arrière-petits- 
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îievôux,  qui  jettefont  à  bas  les  bâtisses  qu’on  leur  aura  léguées, 
et  en  constriiîront  de  nouvelles  plus  conformes  à  leurs  idées,  à 
leuCs  besoins.  Sous  ce  rapport  les  Allemands  sont  véritable¬ 
ment  pratiques;  nos  constructions  grandioses  ne  répondent  pas 
toujours  exactement  au  but  à  Remplir  ;  nous  dépensons  souvent 
une  somme  d’argent  considérable  pour  obtenir  un  résultat 
médiocre. 

Ce  n’est  pas  seulement  à  Paris  que  l’on  rencontre  celte  mo- 
homanie  de  la  pierre  de  taille,  car  je  ne  puis  définir  autrement 
cette  tendance  à  entasser  pierres  sur  pierres  pour  construire 
des  laboratoires  ;  les  villes  de  province  se  sont  aussi  en¬ 
gouées.  L’été  dernier,  j’ai-  VU  s’élever  dans  une  petite  ville 
possédant  une  école  secondaire  de  médecine,  une  vaste 
construction  destinée  à  remplacer  l’ancienne  école  bâtie  il  y  a 
cinquante  ans  et  devenue  trop  petite;  dans  cinquante  ans,  on 
sera  probablement  obligé  de  refaire  un  nouveau  bâtiment,  car 
l’école  en  cours. de  construction  sera  devenue  elle  aussi  insuffi¬ 
sante.  Ne  vaudrâit-il  pas  mieux,  au  lieu  d’élêver  pour  nos  des¬ 
cendants,  qui  nous  en  Seront  peu  reconnaissants,  des  bâtiments 
très  coûteux  poUr  nous  et  surtout  incommodes  pour  eux,  ne 
vâudrait-il  pas  mieux  construire  plus  simplement  et  employer 
notre  argent  à  installer  conveUablementnos  établissements  scien¬ 
tifiques  ?  Mais,  en  règle  générale,  les  dernières  personnes  écou¬ 
tées  sont  celles  qui  doivent  sé  servir  de  lâ  Construction.  Cet 
état  de  choses  né  date  pas  d’aujourd’hui  et  pour  être  juste  on 
doit  reconnaître  qu’il  y  a,  depuis  une  quinzaine  d’ânnéeS,  une 
Véritable  amélioration  dans  notre  installation  scientifique; 
mais  nous  sommes  encore  trop  dans  la  voie  que  nous  a  laissée 
l’empire,  il  faut  nous  hâter  d’en  sortir;  les  découvertes  scientifi¬ 
ques,  le  progrès  même  de  la  science  demandent  tous  les  jours 
une  installation  et  Un  matériel  plus  considérables.  Je  ne  suis  pas 
lé  seulàm’èn  plaindre,  loutle  mondeau  courant  des  besoins  ac¬ 
tuels  réclame  des  réformes  prbm  p  tés  et  radicales. Nos  gouvernants 
ne  peuvent  en  ignorer,  car  je  ne  suis  pas  lepremier  à  démontrer 
quenôs  installations  sont  défectueuses  et  l’éminent  Chimiste  que 
la  Faculté  de  médecine  a  perdu  l’ année  dernière,  n’écrivait- il  pas 
déjà,  en  1870,  au  ministre,  «  qu’line  telle  situation  ne  ë'âuraib 
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se  prolonger  sans  danger.  »  Il  écrivait  ces  mots  au  retour  d’un 
voyage  qu’il  venait  de  faire  en  Allemagne,  et  depuis  cette  épo¬ 
que  les  bâtiments  universitaires  allemands  n’ont  cessé  de  s’aug¬ 
menter,  de  s’agrandir  et  d’être  reconstruits  souvent  en  entier. 
Ainsi  dans  la  petite  Université  de  Bonn,  Université  que  Wiirtz 
visita  en  1870,  l’anatomie  était  installée  dans  un  édifice  pro¬ 
visoire,  la  physiologie  et  la  physique  se  trouvaient  dans  l’Uni¬ 
vers' té  proprement  dite,  la  clinique  d’accouchement  dans  un 
bâtiment  y  attenant;  depuis  celte  époque  chacune  de  ces  bran¬ 
ches  de  la  science  ou  de  la  pratique  médicale  sont  installées  dans 
un  institut  spécial,  et  l’on  construit  encore  de  nouveaux  bâti¬ 
ments  pour  les  cliniques  médicales  et  chirurgicales.  Le  bâti¬ 
ment  universitaire,  l’Université  proprement  dite,  est  cependant 
très  grande  :  c’est  un  vaste  palais  construit  par  les  électeurs  de 
Cologne,  Maximilien-Frédéric  et  François;  il  mesure  plus  de 
500  mètres  de  long  et  a,  en  moyenne  75  à  100  mètres  de  large; 
maintenant  il  ne  sert  plus  qu'aux  cours  de  droit,  aux  cours  de 
la  première  section  de  la  Faculté  de  philosophie  (lettres,  philo¬ 
logie,  histoire),  aux  bureaux  de  l’Université,  à  la  bibliothèque, 
enfin  à  tout  ce  qui  est  d’un  intérêt  général  à  l’Université  entière, 
et  cette  Université  avait,  le  semestre  dernier  seulement,  neuf 
cent  quatorze  étudiants,  dont  cent  cinquante-deux  en  médecine. 

Les  cours  faits  par  les  professeurs  ordinaires,  extraordinaires 
et  les  privat-docent,  sont  divisés  en  trois  catégories  ;  publics, 
privés  et  très  privés.  Chaque  professeur  doit  faire  au  minimum 
un  cours  public  par  semaine;  généralement  il  détache  pour  ce 
cours  un  chapitre  de  son  enseignement  et  le  traite  à  part.  Les 
cours  privés  sont  suivis  seulement  par  les  étudiants  qui  se  sont 
inscrits  et  qui  paient  à  cet  effet  une  rétribution,  sur  laquelle 
j’aurai  à  revenir  plus  loin  ;  les  travaux  pratiques  sont  toujours 
privés.  Les  cours  très  privés  (privatissimes)  sont  souvent  gra¬ 
tuits;  ce  ne  sont  pas  de  véritables  cours,  mais  une  instruction 
continue  dans  un  [laboratoire;  pour  y  être  admis,  il  faut  être 
agréé  par  le  professeur. 

Pour  donner  une  idée  de  la  manière  dont  se  fait  l’enseigne¬ 
ment  dans  une  Université  allemande,  nous  examinerons  rapi¬ 
dement  comment  il  se  donne  dans  diverses  branches  des  sciences 
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médicales  :  nous  commencerons  par  l’anatomie  pathologique, 
car  nos  facultés  ne  possèdent  pas  de  chaires  similaires  à  celle 
de  l’anatomie  pathologique  des  Universités  allemandes. 

Le  professeur  d’anatomie  pathologique  ne  doit  pas  avoir  un 
service  dans  un  hôpital;  il  a  la  charge  de  pratiquer  ou  de  faire 
pratiquer  sous  sa  surveillance  toutes  les  autopsies  des  sujets 
morts  dans  les  services  de  cliniques  (l’autopsie  est  obligatoire); 
lui  seul  a  le  droit  d’ouvrir  ou  de  faire  ouvrir  le  corps;  le  méde¬ 
cin  ou  le  chirurgien  dans  le  service  duquel  le  malade  est  mort 
a  le  droit  d’assister  à  l’autopsie,  mais  ne  doit  jamais  la  prati¬ 
quer  ;  on  lui  remet,  s’il  le  désire,  une  copie  du  procès-verbal 
d’autopsie. 

Comme  les  autopsies  des  morts  de  l’hôpital  peuvent  n’être 
pas  assez  nombreuses,  il  doit  chercher  à  obtenir  l’autorisation 
de  faire  celle  des  cadavres  déposés  dans  la  maison  des  morts, 
bâtiment  qui  se  trouve  dans  presque  tous  les  cimetières  des 
villes  allemandes,  et  où  les  familles  pauvres  déposent  leurs 
morts  en  attendant  l’enterrement;  dans  les  vil  les  universitaires 
on  trouve  toujours  à  côte  de  la  salle  des  morts,  une  salle  d’au¬ 
topsie;  on  obtient  assez  facilement  l’autorisation  de  pratiquer 
ces  autopsies,  car  les  Allemands  ne  redoutent  pas  l’autopsie  de 
leurs  proches;  souvent  et  avec  raison,  il  la  demandent. 

L’autopsie  se  pratique  généralement  dans  l’institut  lui-même, 
dans  une  salle  disposée  à  cet  effet;  les  élèves  sont  rangés  tout 
autour  de  la  table  d’autopsie,  sur  des  gradins  :  le.  professeur, 
avec  deux  élèves  et  un  domestique  sont  seuls  autour  de  la  table. 
Si  l’autopsie  n’offre  pas  de  difficulté  spéciale,  il  la  fait  prati¬ 
quer  à  tour  de  rôle  par  deux  étudiants;  il  se  contente  de  les  sur¬ 
veiller,  de  les  diriger  et  de  rectifier  au  besoin  le  procès-verbal, 
qu’ils  dictent  à  un  troisième  étudiant,  qui  l’inscrit  sur  un  ca¬ 
hier  restant  dans  les  archives  de  finstitut  pathologique.  Le 
professeur  d’anatomie  pathologique  fait  enlever  les  pièces  qu’il 
juge  convenable,  soit  pour  la  collection,  soit  pour  être  étudiées 
ultérieurement  dans  le  laboratoire. 

Outre  les  autopsies,  il  fait  un  cours  dogmatique  d’anatomie 
pathologique  et  un  cours  pratique,  dans  lequel  il  met  sous 
les  yeux  des  étudiants  des  préparations  macroscopiques  ou 
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microscopiques  des  pièces  prises  aux  autopsies,  ou  à  leur  défaut 
des  préparations  venant  de  la  collection  de  l’Institut  patholo¬ 
gique,  collection  qu’il  doit  entretenir  et  augmenter.  Ce  n’est 
pas  une  sinécure  que  cette  chaire;  ainsi,  lorsque  j’ai  visité  l’Uni- 
versitéde  Wurtzbourg,  M.  Rindfleisch  faisait  douze  heures  de 
cours  par  semaine;  les  autopsies  lui  demandaient  encore  dix 
heures  par  semaine  et  il  avait  aussi  à  diriger  le  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  dans  lequel,  outre  ses  assistants,  tra¬ 
vaillaient  plusieurs  élèves. 

La  direction  des  laboratoires,  en  Allemagne,  demande  beau¬ 
coup  de  temps  aux  professeurs,  et  généralement  ils  y  apportent 
tous  leurs  soins,  car  ils  sentent  que  c’est  là  qu’ils  forment  vé¬ 
ritablement  des  élèves  qui  au  loin  porteront  leur  renom  et 
continueront  leurs  traditions.  J’ai  connu  intimement  trois  pro¬ 
fesseurs  en  Allemagne  et  je  m’honore  d’avoir  été  leur  élève 
privatissime-,  ces  trois  professeurs  passaient  dans  leurs  labora¬ 
toires  tout  le  temps  qui  n’était  pas  pris  par  leur  autre  ensei¬ 
gnement  ;  ils  s’occupaient  presque  chaque  jour  individuelle¬ 
ment  de  chacun  de  nous,  non  seulement  nous  donnaient  des 
conseils,mais  encore  faisaient  devant  nous  et  pour  nous  des  pré¬ 
parations;  c’est  dans  le  laboratoire, en  causant  avec  leurs  élèves, 
qu’ils  laissent  échapper  le  fond  de  leur  pensée;  si  rarement  ils 
sont  éloquents  dans  leurs  cours,  souvent  en  revanche  ils 
enseignent  avec  enthousiasme  dans  leurs  laboratoires. 

L’enseignement  de  l’anatomie  humaine,  depuis  que  M.  Fa- 
rabeuf  a  introduit  des  réformes  radicales  à  l’Ecole  pratique, 
ressemble  iei'beaucoup  à  la  manière  dont  elle  se  fait  en  Alle¬ 
magne;  les  salles  de  dissection  sont  seulement  ouvertes  plus 
longtemps,  généralement  de  9  h.  du  matin  à  .B  h.  du  soir.  Le 
prosecteur,  qui  est  presque  toujours  un  professeur  extraordi¬ 
naire,  distribue  les  différentes  parties  des  cadavres,  de  façon  à 
ce  que,  dans  un  semestre,  un  étudiant  ait  disséqué  en  entier, 
un  sujet,  autant  que  faire  se  peut. 

Chaque  moitié  gauche  et  droite  du  cadavre  est  distribuée 
entre  cinq  étudiants  :  Fun  a  la  jambe,  le  second  la  cuisse,  le 
troisième  le  ventre,  la  poitrine  et  le  dos,  le  quatrième  l’avant- 
bras  et  le  bras,  le  cinquième  la  tête  et  le  con;  la  dissection  des 
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organes  se  fait  ensuite;  les  cadavres  sont  descendus  chaque 
jour  dans  les  caves  et  remontés  seulement  au  moment  de  la 
dissection;  grâce  à  ce  procédé  de  diviser  le  travail  et  de  ne 
garder  les  corps,  dans  les  salles  chauffées  que  pendant  le  temps 
nécessaire,  on  ne  perçoit  aucune  mauvaise  odeur  en  pénétrant 
dans  les  amphithéâtres  des  Universités  allemandes. 

Le  professeur,  le  prosecteur  et  un  ou  deux  assistants,  se  divi¬ 
sent  le  temps  des  dissections,  de  façon  à  ce  qu'il  y  ait  toujours 
l’un  d’eux  dans  la  salle;  tous  les  jours  ils  examinent  l’ouvrage 
des  étudiants,  souvent  prennent  leur  place  pour  leur  montrer 
comment  ils  doivent  s’y  prendre  pour  trouver  un  fllet  nerveux 
ou  pour  suivre  un  fin  vaisseau;  ils  tiennent  des  notes  sur  l’as¬ 
siduité  et  l’instruction  des  élèves. 

L’enseignement  clinique  ne  se  donne  pas  exactement  de  la 
même  façon  que  chez  nous.  'Voici  comment  l’on  procède  :  la 
veille  ou  plus  généralement  quelque  temps  avant  la  leçon,  le 
professeur,  accompagné  de  ses  assistants  et  des  étudiants  des 
deux  derniers  semestres,  qui  font  les  pansements,  prennent  la 
température,  le  pouls,  analysent  les  urines,  en  un  mot  font  un 
service  semblable  à  celui  de  nos  externes,  font  la  visite  propre¬ 
ment  dite.  Il  choisit  un  certain  nombre  de  malades,  comme 
présentant  des  types  ordinaires  de  la  maladie  ou  des  exceptions 
utiles  à  connaître;  l’heure  de  la  leçon  venue,  les  élèves  des  5° 
et  60  semestres  entrent;  le  professeur  alors  se  rend  avec  eux 
près  des  malades  choisis,  leur  fait  remarquer  les  symptômes  de 
la  maladie  et  leur  expose  l’étiologie  et  le  pronostic;  de  oette 
façon  l’attention  des  débutants  n’est  pas  fatiguée.  Outre  les 
leçons  aux  lits  des  malades,  les  professeurs  de  cliniques  font 
des  cours  théoriques,  dans  lesquels  ils  passent  en  revue  chaque 
semestre  un  certain  nombre  de  chapitres  de  la  clinique  et  de 
pathologie  chirurgicale  et  médicale.  Le  professeur  de  chirur¬ 
gie  est  chargé  de  renseignement  de  la  médecine  opératoire;  cet 
enseignement  se  fait  en  été  ;  il  est  exclusiveniient  pratique- 

Les  opérations,  sauf  les  urgentes,  se  font  pendant  le  temps 
consacré  à  la  leçon  clinique;  on  opère  toujours  dans  un  am¬ 
phithéâtre  disposé  à  cet  effet;  les  étudiants  sont  rangés  sur  des 
gradins,  le  chirurgien  n’est  entouré  que  des  aides  indispensa* 
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blés,  disposés  de  façon  âne  pas  rendre  difficile  aux  autres  élèves 
la  vue  des  moindres  détails  de  l’opération. 

Lorsqu’une  opération  urgente  doit  être  faite,  les  étudiants 
sont  avertis,  autant  que  possible  quelques  heures  à  l’avance, 
par  des  affiches  placardées  dans  tous  les  bâtiments  de  l’Uni¬ 
versité. 

Il  reste  toujours,  à  tour  de  rôle,  à  la  clinique  d’accouchement, 
un  certain  nombre  d’étudiants,  car  pour  passer  l’examen  d’Etat, 
ils  doivent  présenter  un  certificat  constatant  qu’ils  ont  assisté  à 
au  moins  quatre  accouchements  ;  des  chambres  avec  des  lits 
sont  mises  à  leur  disposition. 

Parmi  les  chaires,  j’ai  signalé  une  chaire  de  policlinique, 
c’est-à-dire  une  chaire  pour  la  consultation  des  malades  du  de¬ 
hors.  Le  malade  qui  vient  à  la  policlinique  est  interrogé  avec 
soin  par  le  professeur,  un  de  ses  aides  ou  un  élève,  mais  tou¬ 
jours  sous  la  surveillance  du  professeur  ;  son  histoire  est  ins¬ 
crite  sur  un  registre,  en  regard  d’un  numéro  d’ordre  ;  on  remet 
au  malade  un  même  numéro  qu’il  doit  toujours  rapporter  en 
venant;  on  inscrit  aussi  le  diagnostic  et  le  traitement  ordonné; 
de  cette  façon  les  étudiants  tirent  un  véritable  fruit  de  la  con¬ 
sultation  et  le  malade  lui-même  en  bénéficie,  car  on  peut  suivre 
exactement  la  marche  de  l’affection. 

Outre  la  policlinique  générale  dirigée  par  un  professeur  or¬ 
dinaire,  il  existe  généralement  plusieurs  autres  policliniques 
spéciales  (ophthalmologie,  maladies  mentales,  odontologie,  etc.) 
dirigées  par  des  professeurs  extraordinaires,  des  professeurs 
honoraires  ou  des  privat-docent. 

Organisation  et  recrutement  du  corps  enseignant.  —  L’orga¬ 
nisation  et  le  recrutement  du  corps  enseignant  diffèrent  totale¬ 
ment  de  ce  que  nous  voyons  chez  nous  :  la  base  du  recrutement 
est  la  concurrence,  toutefois  sans  concours.  De  plus  nous  avons 
vu  qu’une  partie  de  l’enseignement  des  sciences  médicales  est 
donnée  par  les  professeurs  de  la  Faculté  de  philosophie  ;  une 
autre  partie,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  l’est  par  la  Fa¬ 
culté  de  droit.  Il  nous  est  donc  nécessaire,  avant  de  parler  de 
la  Faculté  de  médecine,  de  passer  rapidement  en  revue  l’orga¬ 
nisation  de  rUniversité  tout  entière. 


Les  Universités  allemandes  sont  des  corps  privilégiés,  pou¬ 
vant  recevoir  et  donner,  acheter  et  vendre,  hériter  et  abandon¬ 
ner,  jouissant  en  un  mot  d’une  vie  indépendante.  Le  gou¬ 
vernement  n’a  qu’un  seul  représentant  auprès  de  chaque  Uni¬ 
versité,  le  curateur;  il  est  chargé  de  transmettre  au  ministre  les 
décisions  du  Sénat  académique,  de  surveiller  l’exécution  des 
lois  qui  régissent  l’Université,  de  veiller  à  la  bonne  adminis¬ 
tration  des  biens  universitaires,  à  l’emploi  de  la  subvention  du 
gouvernement,  pour  les  buts  auxquels  elle  est  destinée;  mais  il 
iva  aucune  puissance  effective;  son  droit  se  borne  à  annoter  et 
à  donner  son  avis  sur  les  demandes  que  l’Université  adresse  au 
ministre.  Mais,  si  le  curateur  n’a  pas  de  puissance  effective,  il 
en  a  une  morale  très  grande;  son  avis  est  généralement  écouté. 
Souvent  le  curateur  n’est  autre  que  l’administrateur  supérieur 
de  la  province  dans  laquelle  se  trouve  TUniversilé  ;  d’autres  fois 
c’est  un  haut  fonctionnaire  auquel  on  donne  celte  place  comme 
retraite  ;  enfin,  en  Bavière,  il  n’y  a  pas  de  curateur,  le  rec¬ 
teur  correspond  directement  avec  le  ministère  bavarois,  car 
l’organisation  des  Universités  n’a  pas  été  touchée  par  la  pro¬ 
clamation  de  l’Empire  d’Allemagne  ;  elles  continuent  à  relever 
du  gouvernement  des  pays  dans  lesquels  elles  se  trouvent  et 
ne  sont,  nullement,  sauf  Strasbourg,  sous  la  direction  des  mi¬ 
nistres  de  l’Empire. 

Le  premier  personnage  universitaire  est  le  recteur,  rector  ma- 
gniflcus  ;  il  est  élu  chaque  année,  pour  un  an,  par  l’assemblée 
des  professeurs  ordinaires;  c’est  lui  qui  surveille  la  direction 
des  études,  préside  la  puissance  législative  de  l’Université,  le 
sénat  académique-^  il  représente  l’Université,  il  signe  en  son 
nom;  lui  seul  possède  le  sceau  académique  ;  il  administre  les 
biens  universitaires,  souvent  considérables  (ainsi,  la  vieille 
Université  de  Greiswald  ne  reçoit  du  Gouvernement  prussien 
qu’un  quart  de  l’argent  qui  lui  est  nécessaire,  les  trois  autres 
quarts  viennent  de  ses  biens  propres  ;  Marbourg  n’en  reçoit  que 
le  cinquième);  il  a  la  haute  main  sur  les  employés  universi¬ 
taires  ;  il  surveille  la  construction  des  bâtiments,  le  bon  en¬ 
tretien  de  ces  bâtiments,  des  collections,  de  la  biblio¬ 
thèque,  des  musées,  etc.,  car  tout  cela  appartient  en  propre  à 
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l’Université  et  en  relève  directement;  si  chacun  de  ces  établis¬ 
sements  est  dirigé  par  un  professeur ,  néanmoins,  le  recteur 
conserve  sur  eux  la  haute  direction. 

Le  Sénat  académique  est  composé  du  recteur,  du  recteur  sor¬ 
tant,  des  quatre  ou  cinq  doyens  et  de  quatre  membres  élus  par 
les  professeurs  ordinaires;  enfin  comme  membre  permanent  du 
juge  académique  (  ZJwüemMf  Richter  ou  plus  communément 
B'ierric1itei\  comme  les  étudiants  le  nomment  par  moquerie,  car 
son  in  tervention  a  lieu  généralemen  t  à  l'occasion  des  trop  copieuses 
libations  auxquelles  les  étudiants  d’outre-Rhin  se  livrent  trop 
volontiers);  chaque  année  les  quatre  ou  cinq  doyens  et  deux 
membres  sont  renouvelés  ;  le  recteur  sortant  remplace  son  pré¬ 
décesseur,  le  sénat  comprend  ainsi  quatre  membres  anciens 
qui  assurent  la  continuité  des  affaires. 

Les  fonctions  du  recteur  sont  assez  lourdes,  car,  outre  toutes 
les  charges  que  nous  avons  indiquées,  c’est  à  lui  et  non  à  un  em¬ 
ployé  subalterne,  que  l’étudiant,  qui  désire  entrer  dans 
rUniversilé,  remet  ses  papiers;  c’est  le  recteur  qui  l’interroge 
sur  le  but  qu’il  se  propose,  s’informe  del’état  de  sa  fortune  pour 
savoir  s’il  désire  obtenir  un  secours  pécuniaire  pour  faire  ses 
études,  se  conduit  en  un  mot  envers  lui  comme  le  chef  d’une 
grande  famille. 

Le  doyen  de  chaque  faculté  est  aussi  élu  pour  un  an  par  ses 
collègues  de  la  Faculté;  il  doit  surveiller  les  cours,  s’assurer 
qu’ils  sont  faits  exactement,  que  nul  professeur  ordinaire  ou 
extraordinaire  ou  privat-doceut  ne  quitte  pour  plus  de  trois 
jours  la  ville  sans  avoir  averti  ;  les  doyens  et  le  recteur  ne  peu¬ 
vent  s’absenter  même  pour  vingt-quatre  heures,  sans  en  don¬ 
ner  avis  au  sénat  académique,  au  curateur  et  à  leurs  prédéces¬ 
seurs  qui  les  remplacent  pendant  leur  absence. 

Ils  doivent  assister  à  toutes  les  réunions  du  sénat  acadé¬ 
mique,  sans  cela  ils  se  voient  frappés,  s’ils  n’ont  pas  d’excuses 
valables,  d’une  amende  assez  forte,  qui  fait  retour  à  la  caisse 
universitaire. 

Le  recrutement  du  personnel  enseignant  se  fait  de  lh  façon 
suivante  ;  lorsqu’un  jeune  docteur,  qui  généralement  a  déjà 
été  assistant  pendant  deux  ou  trois  ans  d’un  professeur,  dé- 
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sire  entrer  dans  une  Université,  ce  qu’il  fait  rarement  sans 
y  avoir  été  au  préalable  engagé  par  les  professeurs,  qui 
croient  voir  en  lui  un  homme  capable  d’enseigner  il  dépose 
entre  les  mains  du  doyen  un  mémoire  original  et,  en  même 
temps,  une  demande  d’être  admis  ;  si  le  doyen  et  la  Faculté  y 
consentent,  le  doyen  s’adjoint  trois  professeurs,  désigne 
au  candidat  une  heure  et  un  jour,  qu’il  porte  en  même  temps 
par  voie  d’affiches  à  la  connaissance  du  public.  Dans  ees  affi^ 
elles,  il  fait  connaître,  outre  le  nom  du  candidat,  le  sujet  de  la 
thèseet  ceux  des  propositions  que  celui-ci  veutsoutenir  ;  il  invite 
dans  cette  affiche  toutes  les  personnes,  professeurs,  docteurs, 
étudiants  ou  bourgeois  qui  le  désirent,  à  venir  argumenter  avec 
le  candidat.  Ces  affiches  sont  placardées  dans  l’Université  et 
dans  tous  les  bâtiments  qui  en  dépendent.  Le  jour  venu,  le 
candidat,  dans  la  grande  salle  académique,  fait  une  leçon  en 
latin  (souvent  on  déroge  à  ce  reglement  et  on  emploie  l’alle¬ 
mand),  sur  le  sujet  de  sa  thèse,  puis  il  soutient  ses  propositions 
contre  les  membres  du  jury  et  toutes  les  personnes  qui  le  com¬ 
battent  ou  lui  présentent  des  objections. 

Le  jury  décide  alors  si  la  Faculté  peut  l’admettre  (il  est  rare 
que  son  avis  soit  défavorable],  puis  elle  fait  transmettre  par  le 
curateur  et  le  recteur  une  demande  d’admission  au  ministre, 
qui  ne  refuse  jamais.  Le  nouveau  privat-docent  doit  débuter 
par  une  leçon  publique  faite  en  grande  pompa  dans  la  grande 
salle  académique.  En  qualité  de  privat-docent,  il  fait  des  cours 
portés  sur  le  programme  de  l’Université,  cours  que  les  étu¬ 
diants  suivent  s’ils  le  veulent,  car  ils  ne  sont  nullement  obli¬ 
gatoires  ;  généralement  ce  sont  des  cours  complémentaires  ou 
des  cours  que  les  professeurs  devraient  faire,  mais  ne  font  pas; 
j’ai  vu  enseigner  ainsi  la  toxicologie,  le  système  sanguin,  des 
chapitres  spéciaux  de  la  physiologie  de  la  médecine,  etc. 

Si  son  enseignement  est  bon,  s’il  publie  en  outre  des  tra¬ 
vaux,  qui  démontrent  sa  valeur,  l’Université  où  il  est  privat- 
docent  ou  une  autre  Université,  le  nomme  professeur  extraor¬ 
dinaire  et  lui  donne  un  traitement.  Comme  professeur 
extraordinaire,  il  fait  des  cours  généralement  plus  étendus  que 
ceux  qu’il  faisait  comme  privat-docent;  quelques-uns  dos  cours 
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qu’il  fait  alors  sont  obligatoires;  s’il  continue  à  se  montrer  un 
bon  professeur,  un  savant  distingué  ou  un  praticien  instruit, 
une  Université  qui  désire  l’avoir  lui  offre  une  place  de  profes¬ 
seur  ordinaire  ;  il  la  refuse  ou  l’accepte,  suivant  que  les  offres 
qui  lui  sont  faites  lui  paraissent  ou  non  avantageuses. 

Une  des  conséquences  de  celte  organisation  est  que  tous  les 
professeurs  n’ont  pas,  comme  chez  nous,  un  égal  casuel  (j’au¬ 
rai  plus  loin  l’occasion  de  parler  de  l’éventuel),  non  seulement 
d’une  Université  à  l’autre,  mais  dans  la  même  Université  ;  rien 
n’est  plus  juste  au  fond;  en  effet,  quelque  bien  composée 
que  soit  une  faculté,  il  s’y  trouve  toujours  quelques  hommes 
qui  ont  une  plus  grande  valeur  que  les  autres;  n’est-il  pas 
juste  de  les  récompenser?  En  règle  générale,  les  professeurs 
des  sciences  préliminaires  préparatoires  à  l’étude  de  la  méde¬ 
cine,  reçoivent  un  traitement  proportionnellement  plus  con¬ 
sidérable  que  les  professeurs  de  cliniques,  car  les  premiers 
se  consacrent  tout  entier  à  leur  enseignement  et  à  leurs  recher¬ 
ches,  tandis  que  les  seconds  ne  donnent  qu'une  partie  de  leur 
temps.  Aussi  ne  voyons-nous  pas,  en  Allemagne,  cette  égalité 
dans  les  traitements,  qui,  au  fond,  est  la  plus  grande  inégalité; 
en  effet,  il  est  injuste  de  traiter  l’homme  qui  consacre  son  temps 
en  entier  à  l’enseignement  et  aux  recherches,  comme  celui 
qui  n’y  donne  qu’une  partie  de  son  temps  et  de  sa  peine.  Les 
Allemands,  qui  sont  peut-être  des  idéologues  en  théorie,  mais 
ne  le  sont  pas  (nous  l’avons  appris  à  nos  dépens)  en  pratique, 
ont  le  bon  sens  de  comprendre  que  celui  qui  donne  tout  ne  doit 
pas  être  traité  comme  celui  qui  donne  seulement  un  peu.  Leurs 
professeurs  de  sciences  accessoues,  mieux  traités  que  chez 
nous,  se  consacrent  en  entier  à  leurs  travaux  ;  c’est  une  chose 
passée  absolument  dans  leurs  moeurs  :  aussi  ne  les  verra-t-on 
jamais,  comme  onlevoit  trop  souventdans  les  villes,  surtoutde 
province,  exercer  la  médecine,  afin  de  pouvoir  parer  aux  dures 
.  nécessités  de  la  vie.  Lors  do  mon  dernier  voyage  en  Allema¬ 
gne,  je  demandais  à  un  célèbre  professeur  d’anatomie  ce  que 
ses  collègues  feraient,  si  lui  ou  les  professeurs  de  physiologie, 
d’anatomie  pathologique,  etc.,  se  mettaient  à  exercer  la  méde¬ 
cine;  cette  question  lui  parut  si  extraordinaire,  qu’il  ne  la  com- 
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prit  pas  d’abord,  puis  me  dit;  «Mais  c’est  une  chose  impos¬ 
sible,  mais  tout  à  fait  impossible!  «  Gomme  j’insistais,  il  me 
répondit:  «Le  cas  n’est  pas  prévu,  mais  certes,  nous  trouve¬ 
rions  le  moyen  de  ne  pas  le  garder  comme  professeur.  » 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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HOPITAL  TENON.  —  SERVICE  DE  M.  HANOT. 

TüBEHCÜLOSE  POLMONAIRE  ET  RÉNALE.  —  MORT  PAR  HÉMORRHAGIE 
INTESTINALE. 

X...,  56  ans,  palefrenier,  entre  le  24  février  1885,  à  l’hôpital  Tenon, 
service  du  D'^Hanot.  (Observation  recueillie  parM.  Dumont,  externe  du 
service.) 

Aucun  antécédent  héréditaire  ;  ne  sait  ce  qu’est  devenu  son 
père.  Sa  mère  serait  morte  à  l'âge  de  62  ans,  d’une  maladie  in¬ 
connue.  11  a  plusieurs  frères  et  sœurs,  mais  il  ne  sait  comment  ils 
se  portent.  Quant  à  lui,  il  s’est  toujours  très  bien  porté  jusque  celte 
année.  Il  y  a  trois  mois,  il  aurait  commencé  à  tousser;  auparavant, 
il  s’enrhumait  facilement;  il  pouvait  faire  des  courses  très  longues, 
monter  les  escaliers  sans  éprouver  la  moindre  oppression.  Cette  toux 
a  été  en  augmentant  d’intensité.  Les  forces  diminuèrent  progressive¬ 
ment;  en  même  temps,  lors  du  moindre  effort,  il  était  pris  d’oppres¬ 
sion;  la  nuit,  il  transpirait.  L’appétit  avait  disparu  en  partie;  mais, 
depuis  un  mois,  il  se  plaint  surtout  d’avoir  la  langue  très  sèche  ;  en 
effet,  aujourd’hui,  elle  est  encore  presque  cornée;  toutefois,  les 
urines  ne  renferment  rien  d’anormal,  et  ne  présentent  ni  sucre  ni 
albumine.  La  température,  elle-même,  est  peu  élevée,  38°, 2  le  ma¬ 
tin,  38»,2  le  soir.  Le  pouls  est  assez  fréquent,  90  pulsations.  Les  ar¬ 
tères  sont  fortement  athéromateuses.  Rien  d’anormal  au  cœur.  Si  on 
passe  à  l'examen  de  la  poitrine,  à  la  percussion,  on  ne  trouve  rien  de 
spécial  à  noter  en  avant.  En  arrière,  on  trouve  de  la  submatité  des 
fosses  sus  et  sous-épineuses  du  côté  droit  et  dans  une  certaine 
étendue  du  poumon.  Du  côté  gauche,  un  peu  de  submatité  dans  la 
fosse  sus-épineuse.  L’auscultation  résente  des  modifications  très 
T.  156.  7 
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curieuses.  C’est  ainsi  que,  dans  la  fosse  sous-olavioulaire  droite,  ou 
trouve  une  inspiration  supplémentaire.  Du  côté  gauche,  l’inspiration 
est  affaiblie. En  arrière,  du  côté  droit,  on  trouve  cette  même  diminution 
de  l’inspiration;  mais  elle  porte  également  sur  l'expiration,  et  cela 
dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon.  Du  côté  droit  de  la  fosse 
sous-épineuse,  on  trouve  également  une  diminution  de  l’inspiration 
et  de  l’expiration  ;  mais,  au  niveau  de  la  bronche  et  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon,  l’expiration  est  soufflante,  et  on  ne  trouve  pas  le 
moindre  râle.  Ce  malade  est  très  amaigri,  marche  très  difficilement. 
Il  n'a  pas  de  diarrhée;  il  est  plutôt  constipé. 

8  mars.  Les  symptômes  sont  les  mêmes  ;  a  toujours  la  langue  très 
sèche,  et  les  urines,  dont  la  quantité  est  de  2  litres  1/2  environ,  ne 
renferment  ni  sucre  ni  albumine;  elles  sont  claires,  pâles.  Polyurie 
nocturne,  car  le  malade  se  lève  quatre  à  cinq  fois  environ  pour  uriner. 
Avec  l’acide  nitrique,  on  a  une  coloration  rouge  due  à  Turohématine. 
Mange  très  peu,  ne  se  lève  pas  dans  la  journée;  il  ne  peut  rester  assis 
sur  son  lit  pendant  un  certain  temps.  Toujours  de  la-  fièvre,  avec  des 
variations  très  grandes  du  jour  au  lendemain. 

Le  9.  Dans  la  fosse  sus-épineuse,  du  côté  gauche,  on  trouve  une 
diminution  considérable  de  l’inspiration  et  de  l’expiration.  Pas  de 
râles;  mais,  si  on  le  fait  tousser,  on  a  une  résonnance  exagérée  de  la 
toux,  qui  prend  un  timbre  métallique.  Transpire  beaucoup  la  nuit, 
et  c’est  surtout  la  partie  supérieure  du  corps  qui  est  le  siège  de  la 
transpiration.  Les  crachats  forment  une  purée  purulente.  Lors  de 
l'entrée,  on  en  a  fait  plusieurs  préparations,  et,  dans  aucun  cas,  on 
n’a  pu  constater  l’existence  de  bacilles. 

Le  13.  Depuis  quelques  jours,  les  urines  exhalent  une  odeur  fétide; 
examinées  au  microscope,  elles  renferment  une  grande  quantité  de 
bacilles  de  la  putréfaction.  Lors  de  l’émission,  elles  sont  claires  et 
n’ont  aucune  odeur  ;  mais  elles  ne  tardent  pas  à  se  troubler,  et  ren¬ 
ferment  un  dépôt  blanchâtre  très  abondant.  Filtrées,  elles  ne  préci¬ 
pitent  ni  par  la  chaleur  ni  par  Pacide  azotique.  Densité,  1,010. 
N’éprouve  aucune  douleur  lors  de  la  miction,  La  langue  est  toujours 
très  sèche.  Injection  d’acide  borique. 

Le  15.  Les  urines  sont  moins  purulentes.  Mais  le  malade  se  plaint 
d’une  grande  difficulté  pour  avaler.  Si  on  examine  la  gorge,  on  con¬ 
state  que  là  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais  sont  le  siège  d’une 
rougeur  très  intense,  et  on  voit  à  ce  niveau  un  dépôt  blanchâtre,  qui 
se  présente  sous  forme  de  petits  points  blanchâtres,  du  volume  d’une 
tête  d’épingle,  qui  sont  très  confluents;  on  en  trouve  quelques-uns 
au  niveau  des  commissures.  Il  est  donc  survenu  du  muguet. 
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Traitement  :  collutoire  borate. 

Le'  20.  Va  mieux.'La  déglutition  est  plus  facile.  Le  muguet  a  dis¬ 
paru  en  grande  partie.  Les  signes  pulmonaires  sont  les  mêmes. 

■  Le  23.  Toujours  une  grande  sécheresse  delà  bouche.  Toute  trace  de 
muguet  a  disparu.  La  rougeur  du  voile  du  palais  n’existe  plus.  Les 
symptômes  pulmonaires  sont  les  mêmes.  Mange  un  peu  mieux.  Il 
ne  peut  sé  lever  immédiatement;  il  est  pris  de  vertiges,  d’éblouisse¬ 
ments,  et  est  forcé  de  se  remettre  au  lit.  La  température  oscille  entre 
38»  et  39“.  Les  urines  ont'  toujours  cette  odeur  fétide,  avec  dépôt  puru¬ 
lent  assez  abondant. 

Le  28.  Même  état. 

Le  16.  Le  malade,  qui  ne  peut  plus  se  lever,  présente  ce'  ma¬ 
tin  un  anasarque  généralisé  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs 
et  au  thorax.  Le  faciès  décoloré  exprime  la  souffrance.  La  langue  est 
sèche,  anorexie  presque  complète.  Polyurie  très  marquée,  4  litres  en¬ 
viron  d’urine  purulente.  A  l’auscultation,  les  signes  sont  les  mêmes, 
sauf,  en  arrière  et  à  la  base,  diminution  de  l’inspiration  et  de  nom¬ 
breux  râles  sous-crépitants.  Température,  39'>,1,  et  40“  ce  matin.  Le 
pouls  est  fréquent,  100  pulsations. 

Le  17.  Cette  nuit,  une  épistaxis  assez  prononcée.  Les  urines  ont 
une  teinte  rougeâtre,  et  renferment  quelques  globules  sanguins.  Ano¬ 
rexie  absolue.  Température,  39'’,3,' 3S“, 8.  Abattement,  prostration  très 
grande.  Ne  peut  s’asseoir  sur  son  lit.  L’œdème  s’accentue. 

Le  28.  Ce  matin,  en  arrivant,  nous  sommes  frappé  de  la  pâleur  du 
malade  ;  en  le  découvrant,  nous  le  trouvons  baigné  dans  le  sang.  Il 
venait  d’avoir  une  hémorrhagie  intestinale,  et  cela  sans  qu’il  s’en 
aperçoive.  Il  y  avait  sur  les  draps  environ  2  litres  tant  de  matières 
fécales  que  de  sang.  L’œdème  est  limité  aux  membres  inférieurs.  Le 
pouls  est  faible,  à  peine  perceptible. 

Traitement  :  glace  sur  le  ventre;  trois  piqûres  d’ergoline  dans  la 
journée;  de  la  potion  suivante:  eau  de  tilleul,  100  gr.;  sirop  thé- 
ba’ique,  30  gr.;  ergOtine,  4  gr. 

Le  21.  Est  très  abattu,  la  voix  est  faible,  presque  éteinte;  il  se 
plaint  de  souffrir  du  côté  gauche,  au  niveau  du  cæcum.  Pas  de' mé¬ 
téorisme  abdominal.  Langue  sèche,  collante,  croûteuse.  Un  litre  et 
demi  d’urine.  Ce  matin,  légère  hémorrhagie.  La  face  est  pâle,  œdé¬ 
matiée.  On  n  a  pu  prendre  la  température. 

Traitement  :  lait  glacé,  vessie  de  glace  sur  le  ventre.  Potion  :  er- 
gotine,  4  grammes;  eau  de  tilléul,  100  grammes;  sirop  thébaïque, 
30  grammes. 
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Le  22.  L’abattement  est  encore  plus  accentué,  ne  remue  plus 
dans  son  lit  :  impossible  de  lui  faire  prendre  quoi  que  ce  soit.  L’hé¬ 
morrhagie  intestinale  s’est  arrêtée.  La  face  est  décolorée,  ainsi  que 
les  muqueuses;  pouls  très  faible.  On  constate  l’existence  d'une  phleg- 
matia  alba  dolens  du  côté  droit. 

Le  23.  Mort. 

.  Autopsie.  —  On  constate  à  l’ouverture  de  la  cage  thoracique  qu’il 
existe,  du  côté  gauche,  des  adhérences  des  poumons  avec  les  plèvres. 
Celles-ci  sont  également  très  adhérentes  au  niveau  du  sommet,  il.est 
même  impossible  de  les  détacher  sans  intéresser  le  poumon.  Pas 
d’épanchement.  La  surface  du  poumon  droit  présente  au  sommet 
une  dépression  du  volume  d’une  noix.  Si  on  incise  le  tissu  pulmo¬ 
naire,  on  note  qu’il  existe  une  caverne  du  volume  d’un  petit  œuf, 
dont  les  parois  sont  anfractueuses  ;  néanmoins,  il  est  possible  de 
comprendre  l’obscurité  des  signes  stéthoscopiques,  car  elle  était  pla¬ 
cée  profondément  et  recouverte  par  une  masse  de  tissu  pulmonaire 
de  2  à  3  centimètres.  Tout  autour,  le  poumon  est  farci  de  granula¬ 
tions  grises;  quelques-unes  sont  déjà  en  voie  de  ramollissement. 

Le  poumon  droit  est  également  infiltré  de  tubercules  sous  diverses 
formes. 

Le  cœur  est  mou,  flasque;  le  myocarde  est  pâle,  décoloré;  au  ni¬ 
veau  de  l’insertion  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte,  on  trouve  quel¬ 
ques  plaques  athéromateuses. 

Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume;  il  a  l’aspect  du  foie  gras. 

La  rate  ne  présente  rien  d’anormal. 

Le  péritoine  ne  présente  pas  de  granulations.  Pas  d’ascite. 

Les  ganglions  du  mésentère  sont  augmentés  de  volume.  A  la  coupe, 
ils  présentent  en  certains  points  la  dégénérescence  caséeuse. 

L’intestin  présente  dans  sa  moitié  inférieure  de  nombreuses  ulcé¬ 
rations;  celles-ci  deviennent  confluentes  au  niveau  du  cæcum  ;  là,  on 
constate  qu’il  existe  au  milieu  d’une  ulcération  un  vaisseau  du  volume 
d’une  plume  d’oie  qui  est  ulcéré,  et  dont  la  lumière  était  oblitérée 
par  un  caillot,  et  c’est  lui  qui  a  donné  naissance  à  l’hémorrhagie  qui 
a  entraîné  le  malade. 

Les  reins,  dont  le  volume  est  normal,  présentent  à  leur  surface  des 
dépressions  blanchâtres;  si  on  les  coupe,  on  voit  qu’à  ce  niveau  la 
substance  corticale  a  subi  la  dégénérescence  caséeuse  ;  en  certains 
points,  il  existe  de  véritables  abcès. 

Les  uretères,  la  veine,  la  prostate  et  les  testicules  sont  sains. 

L’estomac  présente  des  varicosités  de  petits  vaisseaux. 
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L’hémorrhagie  intestinale  est  facile  à  concevoir  au  cours  de  la  tu¬ 
berculose  intestinale,  à  la  période  d’ulcération,  et,  de  fait,  il  est  loin 
d’être  exceptionnel  que  les  selles  se  présentent  alors  plus  ou  moins 
mélangées  de  sang. 

Cependant,  de  par  l’endartérité  oblitérante  spéciale  au  processus 
tuberculeux,  il  est  rare  que  ces  hémorrhagies  atteignent  un  haut 
degré  d’intensité,  et,  parmi  les  nombreux  phthisiques  que  j’ai  exami¬ 
nés,  je  n’avais  encore  observé  que  deux  fois  l’hémorrhagie  intestinale 
foudroyante.  Chez  un  de  ces  malades,  soigné  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Lasègue,  alors  que  j’avais  l’honneur  d’être  son  chef  de  cli¬ 
nique,  il  s’agissait  de  tuberculose  aiguë  à  forme  typhoïde,  et  l’hé¬ 
morrhagie  intestinale  n’avait  pas  peu  contribué  à  compliquer  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  la  phthisie  aiguë  et  la  dothiénentérie. 

Dans  l’observation  présente,  le  malade  a  succombé  rapidement  à 
l’abondance  extrême  de  l’hémorrhagie. 

On  est  tenté  de  rechercher  pourquoi  certains  tuberculeux,  atteints 
d’ulcérations  intestinales,  présentent  de  telles  hémorrhagies,  tandis 
que  d’autres  malades,  avec  les  mêmes  ulcérations,  seront  à  l’abri  de 
cette  complication.  Le  problème  est  souvent  insoluble. 

Chez  notre  malade,  il  y  avait  coexistence  de  tuberculose  rénale  et 
de  tuberculose  intestinale,  et  on  peut  se  demander  si  les  lésions  ré¬ 
nales,  eh  aggravant  la  dyscrasie  sanguine,  n’avaient  pas  entravé  la 
coagulation  intravasculaire  au  niveau  des  ulcérations,  et  préparé  les 
phénomènes  hémorrhagiques.  Cette  dyscrasie  sanguine  avait  peut- 
être  été  également  augmentée  par  la  résorption  partielle  de  l’urine 
altérée. 

On  le  voit  donc,  la  tuberculose  intestinale  peut  se  terminer  brus¬ 
quement  par  une  hémorrhagie  d’une  violence  telle  qu’on  ne  saurait 
l’enrayer  et  contre  laquelle  le  phthisique,  déjà  profondément  débilité, 
est  incapable  de  se  défendre. 

On  remarque  que,  dès  le  début  de  l’évolution  morbide,  la  langue 
était  sèche  comme  il  arrive  chez  les  diabétiques  et  les  albuminuriques  : 
celte  sécheresse  de  la  langue  semble  ici  avoir  été  le  premier  indice 
clinique  de  la  lésion  rénale. 

Un  petit  point  à  noter  encore.  Le  muguet  se  localisa  nettement  au 
voile  du  palais,  d’ailleurs,  il  n’y  a  là  rien  de  bien  exceptionnel  ;  cette 
localisation  anormale  a  déjà  été  constatée  par  divers  observateurs, 
MM.  Duguet  (1)  et  Schachmann  (2)  entre  autres. 


(1)  Société  méilicale  des  hôpitaux,  1883 . 

(2)  France  médicale,  1883. 
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Contribution  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  de  l’estoJnao,  par 
Pethonb'.  {Annalesy-universelles  de  médecine,  septembre  1884.)  —  L’au¬ 
teur  a  étudié  lesdifférentsmodes  de  la  digestion  stomacale  sous  Tini- 
fluence  de  facteurs  multiples  et  variés.  Tels  que  :  l’alcool;  la  bière; 
leviin,  l’eaulroide  ou  l’influence  du  séjour  au  lit,  delà  marché  forcée; 
de,  l’application  de  linges  chauds,  oufde  glace  au  creux  épigastrique; 
enfin  il  a  soumis  à  un  contrôle, nouveauT’ingestiOn' de  pepsine  d’aci'de 
chlorhydrique  et  cela  aussi  bien  à  Tëtat  normal  que  pathologique.' 

Voici  les  conclusions  les  plus  intéressantes  de  ce  consciëncieui 
•  travail:  .> 

Action  de  l'aleook  Depuis  les' travaux  de  Cl  .  Èernard,  il  est  généra¬ 
lement  admis  que  Falcool  à  faible  dose  active' la  digestion,  tan  dis  qu’il 
la  retarde  à  doses  éiévées. 

Kretschy  qui  a  pu 'observer  sur' un  bothnle' atteint  de  fistule  sto¬ 
macale,  pense  que  l’alcool  produit  toujours  un  retard  appréciabié 
sur  les  actes  digestifs. 

L’auteur,  mettant  à  proflt  la  facilité  que 'nous  possédons  à  l’heuré 
actuelle  pour  vider  l’estomac,  a  procédé  COtnm'e'süitV  11  donne  un'e 
-quantité  déterminée  d’aliments  avec  oU  sans  addition  dé  liqueurs  al¬ 
cooliques,  puis  à  un  moment  précis  il  reprend  le  contenu  stomacal'et 
juge,'  par  des  procédés  chimiques  qu’il  nous'faut’om'éttre;  du  dêgrô'de 
digestion. 

En  même  temps, "  il,  'fit-  des  digestions 'arKfi'cièllés,  lesquelles’  lui 
■  démontrent  que  les  liqueurs  spiritueusesqui  contiennent  de  20  à  OO  D/O 
d’àléool,'  comme  le  rhum,  le  cognac,  paraissent  défavorables,  à  la  di- 
;  gestion' de  l’albumine: 

Sur  l’homme,  l’alcool  à' la  dose'<delO'à'2Cl  O/o  du  poidS'' total  dés 
aliments  ne  ralentit  pas  la  digestion  ;  à  la  dosé'dë  20'  à'  40  0/0  ce'Va- 
lenti'ssement  est  obtenu;  Adose  plùsforte  ce'retârd  èSt  certain. 

Bi'èrei  Cette  bOissonn  de  toutes  autres  qualités  qui  ne  peuvent  être 
-attribuées  à  la  faible  proportion  d’alcool  qui'n’ést  pas  supérieure  à 
2  ou  5  0/0,  mais  plutôt  à  l’actiOn  des  phosphatésaldalihsflissoUs  dàfïs 
la  bière.  Quoi  qu’il  en  soit,  voici  les  curieuses  conclusions  auxquelles 
il  aboutit.  La  bière  prise  à  doses  modérées  (l  litre)  ralentit  la-diges- 
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tion,  en  grande  quantité  (2  1/2  à  3  litres)  elle  la  rend  difficile,  à  plus 
forte  dose  l’arrêt  est  complet. 

Vin.  Les  propositions  suivantes  sont  encore  plus  inattendues.  Le 
vin,  qui  contient  de  6  à  10  0/0  d’alcool,  retarde  un  peu  la  digestion 
(12  à  15  heures),  celui  qui  en  contient  de  10  à  25  0/0  augmente  encore 
ce  retard  (15  à  24  heures). 

Le  vin  de  Bordeaux  se  comporte  comme  la  bière.  (L'auteur  attribue 
cette  fâcheuse  propriété  à  l'action  d'une  substance  aromatique  (?)  con¬ 
tenue  dans  levin. 

Eau  froide.  Aucune  influence  à  la  dose  d’un  litre;  ingérée  en  quan¬ 
tité  plus  grande,  elle  donne  lieu  à  un  retard  sensible. 

Repos  au  lit.  Ne  modifie  pas  la  durée  de  la  digestion. 

Marche  forcée.  Retarde  sensiblement  la  digestion  dans  la  majorité 
des  cas.  .  '  , 

Linges  chauds  à  l’épigastre.  Abrège  d’une  bonne  heure  le  travail  di¬ 
gestif. 

Vessie  de  glace.  Sans  action. 

Pepsineiet  acide  chlorhydrique.  La  pepsine  et  l’acide  chlorhydrique 
chez  les  individus  bien  portants  n’abrègent  pas|le  temps  de  la  diges¬ 
tion;  chez  les  malades,  au  contraire,  ils  l’activent  notablement. 

En  ce  qui  concerne  les  conclusions  touchant  à  l’état  pathologique 
de  l’estomac,  voici  ce  qu’écrit  l’auteur: 

Le  catarrhe,  l’ulcère,  la  dilatation  de  l’estomac  non  cancéreux  pré» 
sentent  toujours  une  réaction  due  soit  à  l’acide  chlorhydrique  libre, 
soit  au  mélange  d’acides  organiques  à  celui-ci,  soit  enfin  exclusive¬ 
ment  à  ces  acides  organiques, 

Dans  quelques  cas  de  catarrhe  gastrique  et  d’ulcération,  dans  tous 
les  cas  de  cancer  de  l’estomac,  l’acide  chlorhydrique  a  disparu  du  suc 
gastrique. 

Dans  les  premiers,  le  lavage,  ou  une  diététique  régulière  fait  repa¬ 
raître  l’acide;  dans  les  seconds,  la  disparition  en  est  définitive. 

Juhel-Rékoy. 

Oblitération  de  la  trachée  par  un  ganglion  bronchique  caséeux, 
■erratique.  Trachéotomie.  Guérison,  par  Petersen.  (Deutsche  med. 
Woch.,  n®  10,  1885.)  —  On  a  signalé  dans  quelques  cas  l'oblitération 
des  canaux  aériens  par  des  ganglions  bronchiques  mis  en  liberté  à 
la  suite  d’un  travail  de  suppuration,  mais  la  mort  a  toujours  été  te 
résultat  d’un  pareil  accident.  Ici  la  trachéotomie  a  sauvé  la  vie  du 
sujet. 
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Une  petite  fille  de  6  ans,  née  de  parents  tuberculeux,  n’ayant  offert 
cependant  aucun  signe  de  scrofule,  ayant  eu,  à  l’âge  de  3  ans  1/2,  une 
rougeole  grave,  a  contracté  au  printemps  une  rubéole  avec  bronchite. 
Dès  lors  elle  a  perdu  sa  gaieté  et  souffre  fréquemment  d’accès  de  dys¬ 
pnée  ;  c’est  pour  cela  qu’on  l’amène  à  l’hôpital  le  8  août. 

,  Le  soir  même  survient,  au  moment  où  le  médecin  arrive,  un  violent 
accès  de  suffocation;  la  situation  est  si  grave  qu’il  paraît  impossible 
de  temporiser  et  qu’on  se  hâte  de  porter  l’enfant  dans  la  salle  d'opé¬ 
rations.  Elle  est  dans  un  état  voisin  de  l’asphyxie  au  moment  où  la 
trachéotomie  est  pratiquée. 

L'ouverture  de  la  trachée  ne  procure  pas  à  la  petite  malade  un  sou¬ 
lagement  très  appréciable;  aussi,  l’auteur  pense-t-il  que  l’obstacle 
est  plus  bas.  Pour  s’en  assurer,  il  introduit  délicatement  dans  la  tra¬ 
chée  une  bougie  élastique  qui  pénètre  aisément  jusqu’à  la  bifurcation 
des  bronches.  En  retirant  l’instrument,  il  constate,  à  l’extrémité,  des 
fragments  de  matière  caséeuse;  il  n’hésite  pas  à  les  considérer  comme 
des  déhris  de  ganglion  bronchique  mis  en  liberté  par  la  suppuration, 
et  pratique  alors,  à  l’aide  d’un  cathéter  de  Nélaton,  dont  il  a  coupé 
l’extrémité,  le  curage  de  la  trachée.  Il  extrait  une  masse  de  fragments 
ganglionnaires  de  dimensions  variables,  caséifiés  et  partiellement 
calcifiés.  La  toux  expulse  aussi  plusieurs  fragments. 

Le  résultat  étant  satisfaisant,  la  respiration  devenant  plus  facile, 
l’auteur,  au  lieu  de  fixer  une  canule  dans  la  trachée,  maintient  béante 
l’ouverture,  au  moyen  de  deux  fils  de  soie  passés  dans  les  lèvres  de  la 
plaie  trachéale.  L’enfant  ne  tarde  pas  à  s’endormir.  Dans  la  nuit  elle 
expectore  plusieurs  fragments  dont  un  a  la  grosseur  d’un  pois:  dès 
lors  la  cyanose  disparaît  complètement,  la  respiration  est  tout  à  fait 
libre. 

Le  lendemain,  expectoration  de  mucosités,  de  débris  caséifiés  et 
calcaires. 

Le  10  août,  on  adapte  une  canule,  et  le  15  août  le  rejet  de  matières 
solides  cesse.  Le  2  septembre,  la  plaie  du  cou  est  guérie.  Rien  dans 
les  poumons.  Les  débris  du  ganglion  bronchique  ne  contenaient  pas 
de  bacilles.  L.  Galliard. 

Rupture  de  l’aorte,  par  Leyden.  [Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  18  mai 
1885.)  —  La  rupture  de  l’aorte,  suivie  d’épanchement  de  sang  dans 
le  péricarde,  est  un  accident  rare.  Le  cas  de  Leyden  a  la  plus  grande 
analogie  avec  celui  qu’on  trouve  représenté  dans  le  bel  atlas  ana¬ 
tomo-pathologique  de  Cruveilhier. 
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En  pratiquant  l’autopsie  d’un  sujet  de  69  ans,  l’auteur  constata  que 
le  péricarde  était  rempli  de  sang  noir,  récemment  -épanché,  formant 
au  cœur  une  enveloppe  complète,  d’un  centimètre  d’épaisseur.  Or, 
cette  hémorrhagie  n’était  pas  le  résultat  d’une  rupture  du  cœur, 
mais  d’une  )arge  déchirure  de  l’aorte.  Quand  on  ouvrit  en  effet  ce 
vaisseau,  on  vit  ses  membranes  interne  et  moyenne  divisées  par  une 
fente  transversale,  intéressant  presque  toute  la  circonférence  immé¬ 
diatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes.  Cette  fente  donnait  accès 
dans  une  sorte  de  petit  anévrysme  disséquant,  au  fond  duquel  exis¬ 
tait  une  ouverture  qui  permettait  à  la  soude  de  pénétrer  dans  la  par¬ 
tie  supérieure  du  péricarde.  Il  y  avait  là  des  caillots  fibrineux  anciens 
se  prolongeant  jusque  dans  les  valvules  semilunaires;  aussi  pouvait- 
on  affirmer  que  la  déchirure  de  l’aorte  existait  déjà  depuis  un  certain 
temps  quand  la  perforation  du  péricarde  était  venue  déterminer  la 
mort  soudaine. 

Cette  opinion  était  confirmée  du  reste  par  les  faits  cliniques  :  le 
malade  avait  été  admis  d’abord  dans  la  division  des  affections  ner¬ 
veuses  pour  un  accès  épileptiforme;  puis  on  avait  constaté  des  râles 
disséminés  aux  bases  et  une  dyspnée  intense.  L’auscultation  du  cœur 
ne  révélait  rien,  mais  on  comptaitlSO  pulsations;  les  artères  étaient 
athéromateuses.  On  apprenait  que  le  malade  avait  eu,  dix  ans  aupa¬ 
ravant,  des  accès  d’angine  de  poitrine  et  des  contractures  avec  perte 
de  connaissance. 

Le  médecin  soupçonnait  donc  une  affection  de  l’aorte. 

Un  matin,  attaque  épileptiforme,  perte  de  connaissance,  mort  au 
bout  de  deux  minutes.  L.  Galliabd. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

De  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  déchirure  du  rein,  par  Reeves. 
{Lancet,  4  octobre  1884.)  —  M.  Reeves,  à  propos  d’une  observation  de 
contusion  de  la  région  lombaire,  ayant  occasionné  une  déchirure  du 
rein,  qui  se  termina  par  la  mort,  propose  un  plan  de  conduite  qu’il 
n'a  pas  eu  l'occasion,  d’ailleurs,  de  mettre  à  exécution. 

L’observation,  qui  est  le  point  de  départ  du  travail  de  M.  Reeves, 
peut  se  résumer  rapidement. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  14  ans,  tombé  d’un  chariot,  sur 
le  côté  droit.  11  s’était  fracturé  la  septième  et  la  sixième  côte.  Un  em¬ 
physème  assez  notable  existait  à  l’entrée,  mais  aucune  contusion  ap¬ 
parente  au  niveau  de  la  région  rénale.  Le  soir,  le  malade  urinait  du 
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sang  ;  l’hémalurie  continua  ainsi  dans  des  proportions  modérées 
pendant  10  jours.  Au  début  le  malade  se  plaignait  d’une  forte  dou¬ 
leur  abdominale,  qui  avait  été  en  s’améliorant.  La  dixième  jour,  le 
malade  tomba  en  défaillance  et  urina  une  grande  quantité  de  sang 
presque  pur.  Cet  éconlement  persista  aussi  pendant  vingt-quatre 
heures;  avec  la  sonde  on  retira  des  caillots  de  la  vessie. 

La  température  s’éleva  en  même  temps  que  le  malade  éprouvait  du 
ténesme  vésical  très  pénible.  L’urine  devint  ammoniacale,  et,  malgré 
les  injections  d’acide  sclérotic  et  les  capsules  de  térébenthine,  les 
symptômes  vésicaux,  loin  de  s’amender,  augmentèrent.  Pendant 
vingt-quatre  heures,  l’hématurie  s’arrêta,  puis  reparut.  La  langue  de¬ 
vint  sèche,  la  température  s’éleva,  et  un  mois  après  son  admission, 
après  avoir  présenté  des  symptômes  de  septicémie,  dont  le  point  de 
départ  était  évidemment  vésical,  et  dans  les  derniers  jours  de  périto-' 
nite,  le  malade  mourait. 

M.  Reeves  avait  voulu  faire  l’ablation  du  rein  contus,  mais  un  de 
ses  collègues  le  dissuada. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  peu  de  sérosité  sanguinolente  dans  l’ab¬ 
domen;  en  arrière  delà  région  lombaire  droite,  le  péritoine  était  sou¬ 
levé  par  une  tumeur  fluctuante  ;  celle-ci  était  constituée  par  du  sang, 
des  caillots,  et  les  débris  du  rein,  dont  il  ne  restait  plus  qu’un  peu 
des  extrémités  supérieure  et  inférieure  ;  tout  le  reste  était  en  bouillie. 

En  disséquant  le  hile,  on  trouve  un  anévrysme  diffus  de  l’artère 
rénale.  La  vessie,  distendue  par  des  caillots,  contenait  de  l’urine  fé¬ 
tide,  ses  parois  étaient  épaissies,  il  y  avait  là  une  cystite  évidente  ; 
le  rein  gauche,  non  contusionné,  présentait  les  lésions  d’une  né¬ 
phrite  interstitielle  d’origine  récente. 

Gomme  le  fait  remarquer  M.  Reeves,  trois  faits  doivent  être  mis  en 
évidence  dans  cette  observation,  qui  est  un  bel  exemple  de  la  gravité 
des  lésions  traumatiques  du  rein  ;  1“  la  persistance  de  l'hématurie; 
2°  la  cystite  qui  se  développe  par  le  fait  de  la  présence  des  caillots 
dans  la  vessie  ;  3°  la  septicémie  qui  en  est  la  conséquence. 

Pour  obvier  à  de  pareils  accidents  M.  Reeves  ne  voit  que  l’opéra¬ 
tion  suivante,  qu’on  doit  faire  avant  que  l’hématurie  n’ait  épuisé  le 
malade,  ou  que  les  symptômes  septicémiques  se  soient  montrés  : 

1»  Il  faut,  par  une  incision  lombaire,  arriver  sur  le  rein,  enlever 
les  caillots,  et  nettoyer  avec  soin  la  cavité  qui  résulte  de  l’épanche¬ 
ment  sanguin.  S’il  est  possible,  par  ceUe  voie,  bn  enlève  les  débris 
du  rein,  on  trppve  les  vaisseaux  rénaux, , et  on  les  lie.  Mais  c,ette  se¬ 
conde  partie  de  l’opération  peut  être  fort  difficile  et  dangereuse  ;,  il 
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vaut  mieux,  dans  ce  cas,  mettre  un  drain  dans  la  plaie  lombaire,  et 
par  la  voie  abdominale  eri  incisant  la  ligne  semi-lunaire,  aborder  en 
aivaiit  le  rein. 

On  pourra  plus  facilement  nettoyer  ainsi  la  cavité  abdominale  et 
le  bassin  ;  après  avoir  enlevé  le  rein,  on  formera  le  péritoine  en  ar¬ 
rière  par  des  sutures,  de  manière  à  supprimer  toute  communication 
deda  cavité  abdominale  avec  la  plaie  lombaire.  La  plaie  abdominale 
sera  alors  fermée; 

2“  Comme  complément  à  cette  opération,  il  faudrait  faire  Turé- 
thro.tomie  externe,  ou  la  cystotomie  latérale  pour  aller  débarrasser 
la  vessie  des  caillots  qu’elle  contient,  et  prévenir  ainsi  la  cystite  et 
la  septicémie  qui  en  résulte,  et  le  ténesme  qui  pourrait  empêcher  la 
guérison  de  la  plaie  abdominale. 

Ainsi,  comme  le  fait  remarquer  M.  Reeves,  son  plan  de  conduite 
comporte  trois  opérations  très  sérieuses  pour  une  même  lésion.  Mais 
cette  lésion  est,  par  elle-même,  si  grave,  qu'il  ne  voit  pas  la  possi¬ 
bilité  d’y  obvier  autrement; 

Il  est  malheureux  que,  pour  nous  convaincre,  il  ne  puisse  nous  ci¬ 
ter  un  cas  de  guérison,  due  à  ce  traitement.  P.  Reynieii. 

Hydronèphrosè;  rupture  du  sac,  extravasation  de  l’urine  dans  la 
cavité  péritonéale;  opération;  guérison;  par  John  Taylor.  {Lancet', 
4  décembre  1884.) — Jeune  fille  de  15  ans.  Depuis  une  semaine,  quand 
elle  entra  dans  le  service  dé  M.  Taylor,  elle  souffrait  du  côté  gauche 
de  Vabdomen  et  de  la  poitrine;  elle  vomissait  fréquemment. 

Entre  les  côtes  et  le  bassin,  M;  Taylor  trouva,  dans,  le  flanc  gau¬ 
che,  une  tumeur  fluctuante.  Le  1®'  août,la  malade  eut  un  frisson,  et 
la  température  s’éleva.  Ayant  porté  le  diagnostic .  d'hydronéphrose 
aiguë,  et  ayant  pris,  conseil  du  Df  Savage,  M..  Taylor  se  résolut. à  in- 
terveuir,  lorsque,  le  3  août,  il  fut  appelé  en  toute  hâte  pour  voir  la 
malade  qui. se  mourait.  J1  la  trouva  en  effet  la  figure  anxieuse,  grip¬ 
pée,  vomissant  constamment,  se  plaignant  de.  douleurs  dans  l’abdo¬ 
men,  et  disant  qu’elle  sentait  que  tout  tournait  autour  d’elle.  Les  li- 
mitesi  de.  la  tumeur. m’étaient,  plus  aussi  nettes.;  l’abdomen  était 
ballonné  et  très  sensible.  La  poche  de  .  l’hydronôphrose  avait  dû  se 
rompre.  Devant  Tétât  alarmant  de  la  malade,  M.  Taylor  se  résolut  à 
faire  immédiatement  l’opération. 

Incisant  sur  la  ligne  blanche,  il  ouvrit  la  cavité  abdominale.  Après 
avoir  épongé  Turine  épanchée  dans  cette  cavité,  et  ne  pouvant  trou¬ 
ver  le  point  par  où  elle  s’était  fait  issue,  avec  un  trocart  il  ponctionna 
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et  vida  la  poche  urineuse  ;  il  sutura  les  bords  de  l’ouverture  qui  ré¬ 
sulta  de  cette  ponction  aux  bords  de  l'incision  cutanée;  cette  der¬ 
nière  opération  ne  se  fit  pas  sans  difficulté,  vu  que  les  parois  de  la 
poche  étaient  très  vasculaires,  et  se  déchiraient  facilement. 

La  plaie  fui  pansée  avec  de  la  ouate  hydrophile  ;  un  bandage  ab¬ 
dominal  fut  appliqué. 

Dès  que  l’opérée  se  réveilla,  elle  se  sentit  mieux.  Le  lendemain, 
les  symptômes  d’une  péritonite  formidable  apparurent,  et  pendant 
deux  à  trois  jours  on  désespéra  presque  de  sauver  la  malade.  Cepen¬ 
dant  tout  s’améliora  petit  à  petit  ;  le  sixième  jour  les  vomissements 
cessèrent,  et  ta  malade  rendit  un  gaz  par  le  rectum. 

Une  semaine  après  l’opération,  l’urine  ne  s’écoulait  presque  plus 
au  dehors  par  la  plaie  abdominale,  mais  la  poche  se  remplit  de  nou¬ 
veau  et  devint  tendue.  Pour  M.  Taylor,  on  aurait  pu  éviter  cet  acci¬ 
dent  en  mettant,  le  jour  de  l’opération,  un  tube  à  drainage  qui  au¬ 
rait  empêché  l’ouverture  de  se  fermer. 

Toujours  est-il  que,  connaissant  la  minceur  des  parois  de  la  poche, 
il  n’osa  pas  dilater  à  nouveau  cet  orifice.  Il  préféra  faire  une  nou¬ 
velle  incision  abdominale  au  côté  externe  de  la  première,  ouvrit  de 
nouveau  la  poche  urineuse,  et  passa  cette  lois  dans  l'ouverture  un 
tube  à  drainage  en  verre.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  alla  de 
mieux  en  mieux.  Elle  a  conservé  son  tube  par  où  l'urine  sort  aisé¬ 
ment  jusqu’à  présent. 

Dès  qu'elle  fut  plus  complètement  remise,  on  mit  un  bouchon  au 
tube,  de  manière  à  permettre  à  la  malade  de  garder  son  urine,  et  de 
ne  vider  sa  poche  qu'à  de  certains  moments. 

Cette  jeune  fille  est  restée  ainsi  depuis  neuf  mois  ;  elle  est  en  très 
bonne  santé.  L’urine  qui,  au  début,  paraissait,  à  de  rares  intervalles, 
passer  par  l’uretère  dans  la  vessie,  à  la  fin  sembla  sortir  en  totalité 
par  le  tube  abdominal,  M.  Taylor  arriva  à  la  conviction  que  l’uretère 
était  complètement  oblitéré.  Etait-ce  par  un  calcul?  Il  essaya  de 
sonder;  mais  cet  examen  ne  lui  apprit  rien. 

Si  la  malade  s’ennuie  un  jour  de  l’état  dans  lequel  elle  se  trouve, 
M.  Taylor  se  propose  alors  de  faire  une  incision  exploratrice  dans  la 
région  lombaire,  et  s’il  ne  trouve  aucun  calcul,  de  lui  enlever  le  rein. 

D'  Reynier. 
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Hëmatocèle  utérine.  —  Antipyrine.  —  Castration  chez  la  femme.  — 
Erysipèle.  —  Opération  césarienne. 

Séance  du  26  niai.  —  M.  Charpentier  offre,  de  la  part  de  M.  Ber- 
nutz,  un  important  mémoire  sur  l’Hématocèle  utérine,  destiné  sur¬ 
tout  à  élucider  la  pathogénie  de  cette  affection.  Ce  n’est  pas  une  ma¬ 
ladie  propre,  spéciale;  elle  constitue  simplement  une  entité  anatomo¬ 
pathologique,  que  peuvent  faire  naître  un  assez  grand  nombre  de 
maladies  ou  d’états  morbides  divers.  M.  Bernutz  montre  qu’il  y  a 
trois  modes  de  formation  de  l’hématocèle. 

Le  premier  est  exceptionnel.  Il  ne  s’agit  pas,  à  proprement  dire, 
d’une  véritable  hématocèle,  mais  on  a  affaire  à  une  hématocèle  pel¬ 
vienne  intra-péritonéale,  qui  suscite  secondairement  une  péritonite 
enkystante.  Cette  hémorrhagie  ne  se  distingue  des  autres  hémorrha¬ 
gies  intestinales  que  parce  qu’on  y  constate  les  vestiges  d’un  travail 
destiné  à  amener  la  guérison,  mais  en  général  stérile,  qui  manque 
dans  les  autres  faits. 

Dans  le  deuxième  mode  de  formation,  il  y  a  préexistence  au  con¬ 
traire  à  l’hémorrhagie  pelvienne  intra-péritonéale  du  cloisonnement 
de  l’excavation  du  bassin,  qui  constitue  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long  une  cavité  close,  d’où  il  résulte  que  l’extravasation  san¬ 
guine  qui  s’y  accumule  n’a  qu’une  abondance  moyenne. 

Dans  le  troisième  mode  de  formation  préexiste  le  plus  souvent  à 
l’hémorrhagie  génératrice  de  l’hématocèle  un  cloisonnement  de  l’ex¬ 
cavation  de  date  plus  ou  moins  ancienne,  mais  qui  peut  être  incom¬ 
plet,  même  manquer;  l’hémorrhagie  procréatrice  de  l’hématocèle 
survient  dans  le  cours,  parfois  même  le  décours  d’une  pelvi-périto- 
nite  subaiguë,  l’excavation  sanguine  étant  fournie  par  les  néomem¬ 
branes  qui  tapissent  la  séreuse  pelvienne. 

—  M.  Roger  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé  à  l’inauguration  de  la 
statue  élevée  à  Bouillaud,  à  Angoulème,  une  de  ces  œuvres  littéraires 
exquises  auxquelles  l’auteur  nous  a  habitués. 
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—  Communication  de  quelques  indications  de  l’antipyrine,  surtout 
dans  la  tuberculose  fébrile,  par  JVI.  Daremberg.  L’auteur  soumet 
quantité  de  graphiques  dont  l’étude  l’a  conduit  à  une  règle  générale 
qu’il  formule  ainsi:  «  Il  faut  donner  la  première  dose  de  1  gramme 
d’antipyrine  avant  le  début  de  la  fièvre,  ,  c’est-à-dire  avant  que  le 
thermomètre  ait  atteint  37“,6;  puis  prendre  un  nouveau  gramme 
toutes  les  fois  qu’en  une  heure  le  thermomètre  a  monté  de  plus  de 
trois  dixièmes.  En  outre,  même  si  le  thermomètre  n’a  monté 
que  de  deux  dixièmes  en  une  heure,  il  faut  cependant  donner  une  dose; 
si  le  malade  doit  prendre  un  repas,  il  convient  de  laisser  un  inter¬ 
valle  d’une  heure  entre  une  prise  de  médicament  et  un  repas;  sinon 
la  digestion  est  pénible.  » 

En  suivant  cette  règle,  on  n’a  jamais  ni  sueurs  considérables,  ni 
vomissements  ;  ce  qui  arriverait  si  on  administrait  le  médicament 
quand  la  fièvre  est  dans  son  plein.  Il  ne  faut  pas  craindre  d’atteindre 
4  à  6  graniimes  par  jour,  car  si  l’on  n’appuie  pas  la  dose  préventive, 
les  pénibles  sensations  de  fièvre  ne  sont  que  reculées.  On  peut  conti¬ 
nuer  longtemps  l’antipyrine  à  ces  fortes  doses  sans  aucun  inconvé¬ 
nient. 

L’antipyrine  s’associe  parfaitement  aux  médicaments  tels  que  l’huile 
de  foie  de  morue,  la  créosote,  riodoformé,  l’arsenic,  qui  attaquent 
d’autres  symptômes  etaussi  avec  les  toniques  comme  les  alcooliques, 
la  viande  crue,  etc.  Elle  a  paru  peu  utile  dans  les  cas  où  la  tubercu¬ 
lose  prend  une  marche  très  rapide;  son  action  s’use  à  la  longue,  si  les 
lésions  ne  se  modifient  pas  ;  quand  on  s’aperçoit  de  ce  fait,  il  est  bon 
de  cesser  son  administration  pendant  trois  jours  et  alors  elle  agit 
comme  auparavant.  Quand  l’état  du  malade  s’améliore,  on  diminue  le 
nombre  des  doses;  mais  il  ne  faut  jamais  supprimer  la  dose  antifé¬ 
brile;  quelquefois  même  cette  dose  suffit  à  donner  de  bonnes  nuits 
et  de  bonnes  journées  aux  malades.  Pour  atteindre  le  soulagement 
désiré  il  faut  obtenir:  1®  dans  la  forme  fébrile  avec  accès  franc  une 
diminution  des  températures  élevées  et  de  léur  durée;  2“.  dans  la 
forme  pseudo-continue,  une  rémission  desminima  et  des  maxima. 

L’antipyrine  ne  provoque  pas  les  hémoptysies  chez  les  tuberculeux; 
mais  elle  ne  semble  pas  les  empêcher.  Elle  n’a  pas  l’inconvénient  de 
la  quinine  de  donner  des  bourdonnements  d'oreilles,  de  l’inappétence 
et  de  l’abattement. 

M.  Dujardin-Beaumetz  et  M.  Huchard  ayant  trouvé  aux  fortes  do¬ 
ses  les  inconvénients  queM.  Darembergdit  éviter  en  prévenant  la  fièvre 
au  lieu  d’attendre  que  la  lièvre  soit  dans  son  plein,  sont  d’avis  que 
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la  dose  de  50  centigrammes  suffit  le  plus  ordinairement  pouramener 
chez  le  phthsique  un  abaissement  suffisant  de  la  température.  D’après- 
eux,  on  peut  même  ne  donner  cette  dose  que  tous  les.  deux  jours, 
Teffet  antithermique  se  prolongeant  dans  le  jour  intercalaire. 

M.  Constantin  Paul  fait  remarquer  que  la  condition  nécessaire  pour 
l’efficacité  de  l’antipyrine,  c'est  qu'elle  soit  employée  en  cas  de  fièyre 
non  continue. 

Séance  du  2  juin.—  M.  le  professeur  Duplay  faitune  communicatipn 
du  plus  vif  intérêt  sur  l’ablation  des  ovaires  dans  le  traitement  des 
fibro-myômes.  utérins  et  des  ménorrliagies  incoercibles.  C’est  en  1872 
que,  pour  la  première  fois  et  presque  en  môme  temps,  cette  opération 
fut  pratiquée  par  Battey  .et  Hégar,  pour  une  dysménorrhée  très  dou¬ 
loureuse  avec  exacerbations  mensuelles.  L’un  et  l’autre  s’étaient  basés 
sur  ce  fait  indéniable  qu’après  la  ménopause,  la  vie  génitale  prend 
fin;  non  seulement  la  vie  génitale  dans  son  activité  physiologique, 
mais  aussi  dans  l’ensemble  des  troubles  morbides  qui  se  rapportent 
à  son  fonctionnement.  Ils  ne  tardèrent  pas  à  avoir  de  nombreux  imi¬ 
tateurs,  et  M.  lissier  n’a  pas  relevé  moins  de  171  exemples  de  cas¬ 
tration  chez  la  femme,  tous  à  l’étranger. 

M.  Duplay  est  le  premier  qui  l’ait  pratiquée  en  France. 

Il  s’agissait  de  deux  cas  de  ménorrhagies  incoercibles  avec  fibro- 
mÿôme  utérin.  M.  Duplay  se  fondant  sur  ce  double  effet  de  la  cessa¬ 
tion  des  fondions  des  ovaires:  l’un,  physiologique,  l’arrêt  des  hémor¬ 
rhagies,  l’autre,  d’observation  clinique,  la  rétrocession  des  fibro- 
myômes  utérins,  s’est  décidé  à  l’opération  de  Battey.  Nos  lecteurs  ont 
trouvé  plus  haut  les  deux  observations  si  complètes  qu’il  a  rapportées 
devant  l’Académie. 

—  M.  le  D'  Landolt  Ut  un  mémoire  sur  la  ténotomie  du  muscle 
oblique  inférieur. 

Séance  du  9  juin. M.  Verneuil  passe  en  revue  la  discussion  qu’il 
a  provoquée  au  sujet  de  l’érysipèle,  de  son  traitement  curatif  et  pro¬ 
phylactique,  de  sa  diminution  et  des  causes  qui  l’ont  amenée.  Cette 
diminution  n’est  pas  contestée  et  elle  est  due  aux  nouveaux  panse¬ 
ments  antiseptiques,  sous  quelque  forme  qu’ils  se  présentent.  Mais,  si 
puissante  que  soitla  méthode  antiseptique,  elle  ne  peut  garantir  les 
hôpitaux  contre  l’invasion  de  l’érysipèle  venu  de  dehors.  C’est  pour¬ 
quoi  M.  Verneuil  demande  que  la  discussion  aboutisse  à  l’adoption 
d’un  vœu  tendant  à  réclamer  de  l’administration  municipale  l’iso- 
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lement  des  érysipélateux.  Cela  se  fait  dans  la  médecine  vétérinaire, 
ajoute  M.  Bouley  ;  ce  que  nous  faisons  pour  les  animaux,  il  doit  être 
possible  de  le  faire  pour  l’homme.  MM.  Trélat  et  Verneuil  doivent 
s’entendre  pour  proposer  une  rédaction  définitive  à  faire  voter  par 
l’A-cadémie. 

Séance  du  16  juin.  —  M.  Féréol  lit  une  notice  sur  la  vie  et  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Noël  Queneau  de  Mussy. 

—  Rapport  de  M.  Gueniot  sur  un  travail  de  M.  le  Dr  de  Glosma- 
deuc,  de  Vannes,  intitulé  :  «  Opérations  césariennes  ». 

C'est  le  résumé  de  trois  opérations  césariennes  d’une  extrême  gra¬ 
vité,  exécutées  par  le  même  chirurgien  et  toutes  trois  terminées  de  la 
manière  la  plus  heureuse.  Sur  les  individus  dont  l’existence  était  en 
jeu,  trois  mères  et  deux  enfants  sont  sauvés;  le  troisième  enfant,  sans 
nul  doute,  l’eût  été  comme  les  autres,  si  la  mort  ne  fût  survenue 
avant  l’intervention  du  chirurgien.  Ces  résultats  remarquables  ne 
sont  le  fruit  ni  d’une  méthode  opératoire  nouvelle,  ni  de  moyens  de 
traitements  nouveaux. 

Malheureusement,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Pour  rendre  ces 
succès  moins  rates,  il  sera  bon  de  faire  bénéficier  plus  largement 
l’hystérotomie  des  acquisitions  thérapeutiques  de  la  chirurgie  con¬ 
temporaine.  Les  insuccès  étaient  dus,  soit  à  la  péritonite,  soit  à  l’hé¬ 
morrhagie;  le  but  à  atteindre  est  de  supprimer  ces  deux  complications 
ou  de  les  réduire  à  une  extrême  rareté.  Pour  le  premier  point, 
M.  Guéniot  conseille  les  médications  antiseptiques  et  la  suppression 
de  toute  souillure.  Pour  obtenir  cette  dernière,  il  suffit  d’opérer  hors 
du  ventre,  c’est-à-dire  de  faire  proéminer  la  matrice  entre  les  lèvres 
dé  la  plaie  abdominale  avant  de  l’inciser,  puis  extraire  le  fœtus  et  les 
annexes,  exciter  l’utérus  à  se  rétracter,  fermer  son  ouverture,  et  ne 
rentrer  l’organe  bien  net  dans  la  cavité  de  l’abdomen,  qu’après  s’être 
assuré  que  l’hémostase  est  complète.  Il  est  encore  plus  essentiel  d’évi¬ 
ter  toute  contamination  secondaire;  et  pour  cela  :  1®  fermer  la  plaie 
utérine  au  moyen  d’une  suture  appropriée  ;  2®  procurer  une  issue  fa¬ 
cile  à  toutes  les  sécrétions  du  champ  opératoire. 

Quant  aux  complications  hémorrhagiques,  il  conseille  de  diminuer 
autant  que  possible  la  longueur  de  la  plaie  utérine  qui  ne  doit  pas 
excéder  13  centimètres,  de  faire  écouler  le  liquide  amniotique  avant 
de  commencer  l’opération,  et  de  se  pourvoir  toujours,  en  prévision 
d’une  inertie  utérine,  de  substances  propres  à  la  combattre  (ergotine, 
glace,  électricité,  etc.). 
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EégioQS  exoito-motrices  du  cerveau.  —  Hémaspectroscope ,  —  Urines.  _ 

Myopie  progressive.  —  Intensité  des  sensations.’—  Protubérance.  —  Acide 
urique.  —  Victor  Hugo.  —  Pyridine.  —  Antiseptiques.  —  Calorimètre 
enregistreur,  —  Locomotion.  —  Anesthésie  artificielle.  —  Arsenic.  — 

Aseptol,  —  Digitaline.  —  Queue  de  l’embryon  humain.  —  Marche,  _ 

Diphthérie. 

Séance  du  11  mai  1885.  —  M.  Vulpian  adresse  une  note  sur  la  rai¬ 
son  de  l’impuissance  des  excitants  mécaniques  à  mettre  en  jeu  les 
régions  excüo-motrices  du  cerveau  proprement  dit. 

—  M.  Maurice  de  Thierry  adresse  une  note  sur  un  nouvel  appareil 
dit  hémaspectroscope.  Cet  instrument  sert  à  déceler  des  quantités  infi¬ 
nitésimales  de  sang  dans  les  taches  sur  le  linge,  le  hois,  les  mé¬ 
taux,  etc.  Il  peut  être  utilisé  aussi  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  lieu 
d’appliquer  le  procédé  de  la  spectroscopie  par  absorption.  Il  repose 
sur  les  principales  propriétés  optiques  de  l’oxyhémoglobine  et  de 
l’hémoglobine  réduite  qui  donnent,  l’une  deux  bandes  d’absorption 
situées  entre  les  raies  ZI  et  £  du  spectre,  et  l’autre  une  bande  unique 
connue  sous  le  nom  de  bande  de  Stockes,  située  entre  les  deux  pré¬ 
cédentes. 

—  M.  A.  Villiers  adresse  une  note  sur  les  urines  pathologiques.  Il 
admet  que  les  urines  ne  contiennent  pas  d’alcaloïdes  à  l’état  normal. 
Dans  tous  les  états  pathologiques  il  se  forme,  dans  certains  organes, 
des  alcaloïdes  qui  passent  par  le  courant  de  la  circulation  et  doivent 
s’éliminer  par  les  reins;  si  l’élimination  est  moins  rapide  que  la  for¬ 
mation,  il  survient  une  véritable  intoxication. 

De  là  peut-être  un  grand  nombre  de  cas  mortels  devant  être  attri¬ 
bués  à  des  lésions  rénales  produites,  soit  par  une  cause  étrangère, 
soit  par  l’action  même  des  poisons  sur  les  organes,  lésions  qui  di¬ 
minueraient  leur  action  éliminatrice. 

—  Un  mémoire  de  M.  H.  Dransart  a  pour  objet  la  théorie  circula¬ 
toire  de  la  myopie  et  la  guérison  de  la  myopie  progressive  par  l’iridec¬ 
tomie  et  la  sclérotomie.  Dans  tous  les  cas  de  myopie  progressive  dont 
l’acuité  visuelle  est  réduite  à  un  quart  et  même  à  moins,  et  dont  les 
progrès  n’ont  pas  pu  être  arrêtés  par  les  moyens  thérapeutiques  or¬ 
dinaires,  il  y  a  lieu  de  pratiquer  l'iridectomie  ou  la  sclérotomie,  qui 
arrêtent  les  progrès  du  mal,  maintiennent  l’acuité  visuelle  et  peuvent 
même  l’augmenter  ou  la  faire  revenir  quand  elle  a  disparu.  LMridec- 
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tomie  pouvant,  avec  l’aide  d’un  traitement  approprié,  guérir  un  quart 
des  décollements  de  la  rétine  et  en  améliorer  les  deux  tiers,  il  y  aura 
lieu  d’y  procéder  comme  mesure  prophylactique  du  décollement  ré- 
imien;  on  supprimera  ainsi  le  facteur  principal  de  la  cécité  jpar 
myopie. 

—  M.  Aug.  Charpentier  adresse  une  no  te  sur  la  mesure  de  Vinien- 
sîté  des  sensations  ét  en  particulier  des  sensations  colorées. 

Les  résultats  obtenus  par  l’auteur,  dès  1883,  avec  quatre  couleurs, 
lui  permettent  de  déterminer,  pour  une  intensité  quelconque  de  la 
lumière  excitatrice,  la  nouvelle  quantité  de  lumière  nécessaire  à 
ajouter  pour  produire  un  nouveau  degré  de  sensation,  c’est-à-dire  pour 
déterminer  les  degrés  successifs  de  la  sensation. 

M.  Charpentier  conclut  ainsi  ;  les  anomalies  constatées  depuis 
longtemps  dans  la  comparaison  de  la  clarté  des  diverses  couleurs  à 
différents  degrés  d’intensité,  reposent  uniquement  sur  ce  fait  que  la 
fraction  différentielle  varie  en  même  temps  et  dans  le  même  sens  que 
la  réfrangibilité  des  couleurs,  l’éclairage  ayant,  d’autre  part,  la  même 
influence  pour  toutes  les  couleurs. 

■Séaiice  du  iS  mai  i885.  —  M.  Sitôt  adresse  une  note  cherchant  à 
établir  que  le  centre  de  la  protubérance  est  le  nœud  des  facultés  supé- 
jrieures.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1®  Les  lésions  bornées  à  l’un  des  côtés  de  la  protubérance  annu¬ 
laire,  par  conséquent  avec  conservation  du  raphé,  peuvent  retentir 
sur  la  parole  et  l’intelligence,  mais  le  trouble  qu’elles  amènent  est 
transitoire; 

2“  Les  destructions  très  étendues  de  la  protubérance  annulaire,  em¬ 
brassant  le  raphé,  coïncident  constamment  et  absolument  avec  la  perte 
de  la  parole  et  de  l’intelligence  ; 

3®  La  destruction  unilatérale,  grande  ou  petite,  qui  envahit  la  por¬ 
tion  centrale  du  raphé,  produit  toujours  successivement  la  perte  de 
la  parole  et  de  l’intelligence; 

4»  Les  lésions  même  très  limitées  de  la  protubérance  annulaire, 
pourvu  qu’elles  soient  situées,  sur  son  centre,  détruisent  la  parole  et 
l’intelligence; 

6“  Les  lésions  qui  embrassent  toute  la  protubérance  annulaire, 
moins  le  raphé,  n’entraînent  pas,  à  leur  suite,  la  perte  de  la  parole 
et  de  rintelligence; 

6®  On  ne  doit  pas  recourir  au  voisinage  du  centre  bulbaire  pour 
expliquer  la  mort  produite  par  lésion  du  centre  protubérantiel.  Cette 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  115 

dernière  n’anéantit  immédiatement  que  l’inteUigence  et  respecte  la 
■vie  végétative,  au  moins  un  certain  temps,  tandis  que  la  lésion  du 
centre  bulbaire  fait  tout  cesser  à  la  fois  et  instantanément  :  elle  fou¬ 
droie,  parce  que  l’influence  du  passage  du  sang  est  aussi  indispen¬ 
sable  au  jeu  de  l’encéphale  qu’à  celui  du  cœur  et  du  poumon  ; 

7“  La  portion  centrale  du  raphé  protubérantiel  constitue  donc  phy¬ 
siologiquement  un  véritable  centre  pour  les  fonctions  supérieures; 

8“  L’existence  du  centre  intellectuel  dans  la  protubérance  annulaire 
implique  la  négation  des  localisations  psychiques  dans  l’écorce  céré¬ 
brale.  Celte  écorce  recueille  toutes  les  impressions  qui  lui  sont  ap¬ 
portées  par  les  organes  des  sens.  C’est  en  elle  que  les  impressions, 
véritable  nourriture,  sont  prises  et  élaborées  par  la  force  intellec¬ 
tuelle,  à  l’entretien  et  au  perfectionnement  de  laquelle  elles  sont  in¬ 
dispensables.  Centre  pour  les  organes  des  sens,  l’écorce  cérébrale 
n’est  qu’une  périphérie  pour  la  protubérance  annulaire,  comane  le 
poumon  pour  le  bulbe.  La  lésion  du  centre  protubérantiel  fait  cesser 
l’intelligence,  comme  celle  du  bulbe  met  fin  à  la  respiration  et  à  la 
circulation;  au  contraire,  dans  les  deux  cas,  la  périphérie  peut  être 
profondément  altérée  sans  qu’il  en  résulte  une  atteinte  mortelle  pour 
le  centre.  Le  centre  prime  la  périphérie.  Dès  lors,  il  n’y  a  plus  lieu 
de  s’étonner  qu’après  une  apoplexie  cérébrale  quelconque,  ou  bien  la 
destruction  traumatique  ou  pathologique  d’un  bloc  cérébral,  l’intelli¬ 
gence  puisse  quelquefois,  c’est-à-dire  quand  la  commotion  n’a  pas  été 
trop  forte,  reprendre  son  exercice  habituel.  Seule,  la  destruction  de 
la  partie  centrale  du  raphé  protubérantiel  anéantit  l’intelligence  subi¬ 
tement,  absolument  et  sans  retour. 

—  Présence  de  l’acide  urique  dans  la  salive,  dans  le  mucus  nasal, 
pharyngé,  bronchique,  utéro-vaginal.  Note  de  M.  Boucheron.  —  Les 
glandes  salivaires  ont  non  seulement  pour  fonction  de  sécréter  de  la 
ptyaline,  mais  aussi  d’excréter  certaines  substances  en  excès  dans 
l’organisme,  telles  que  V acide  urique  chez  les  uricémiques,  l’iodure  de 
potassium,  le  plomb,  le  mercure,  les  ptomaïnes,  etc. 

Les  glandes  à  sécrétion  muque'use  simple,  comme  les  glandes  des 
fosses  nasales,  du  pharynx,  des  bronches,  de  l’utérus,  etc,,  peuvent 
aussi  excréter  anormalement  de  l’acide  urique,  et  autres  substances 
de  déchet,  ainsi  que  l’auteur  l’a  vérifié  directement  en  se  servant  de 
la  réaction  caractéristique  de  la  murexide;  c’est-à-dire  que,  à  côté  de 
la  sécrétion  normale,  il  existe  une  excrétion  accidentelle  supplémen¬ 
taire.  Voici  quelques  particularités  de  cette  fonction  supplémentaire  : 

Chez  un  sujet  excrétant  une  quantité  modérée  d'acide  urique,  la 
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présence  d’an  corps  sapide  dans  la  bouche  fait  disparaître  momenta¬ 
nément  l’acfcie  urique  de  la  salive,  la  sécrétion  ptyalinique  se  substitue 
à  l’excrétion  de  Vacide  urique. 

Le  tabac  chez  les  fumeurs  ne  modifie  que  peu  l’excrétion  ttngue  sa¬ 
livaire.  En  rejetant  sa  salive  chargée  à’acide  urique,  le  fumeur  dimi¬ 
nue  d’autant  la  quantité  d'acide  urique  en  circulation. 

L’excrétion  supplémentaire  d'acide  urique  par  les  glandes  annexées 
au  tube  digestif  doit  faire  admettre  que  Vacide  urique  excrété  par  le 
rein  ne  représente  pas  toute  la  quantité  fabriquée  par  l’organisme. 

La  goutte  glandulaire  et  certains  catarrhes  nasaux,  pharyngiens, 
bronchiques,  stomacaux,  utéro-vaginaux,  conjonctivaux,  etc.,  sont 
des  manifestations  de  ces  excrétions  supplémentaires  des  déchets  de 
l’économie,  dont  l’acide  urique  est  le  plus  facile  à  déceler. 

La  présence  d’une  grande  quantité  d'acide  urique  dans  la  salive  peut 
être  un  signe  prémonitoire  des  accidents  uricémiques  et  un  signe 
diagnostique  de  la  nature  de  ces  accidents. 

Le  procédé  à  employer  en  clinique  pour  la  recherche  qualitative 
rapide  de  l’acide  urique  est  la  réaction  de  la  murexide.  Cette  colora¬ 
tion  rouge  peut  être  obtenue  ici  en  faisant  réagir  successivement  les 
vapeurs  d’acide  azotique  et  d’ammoniaque  sur  quelques  gouttes  de 
salive  desséchées  lentement  au  bain-marie  dans  une  capsule  de  por¬ 
celaine. 

Séance  du  25  mai  1885.  —  Après  l’adoption  du  procès-verbal  de  la 
dernière  séance,  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil  de  la  mort  de 
Victor  Hugo. 

Séance  du  2  juin  1885.  —  Du  traitement  de  l'asthme  nervo-pulmo- 
naire  et  de  l’asthme  cardiaque  par  la  pyridîne.  Note  de  M.  Germain 
Sée.  —  Ce  travail  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Quelle  que  soit  la  forme  de  l’asthme,  qu’il  soit  nerveux,  emphy¬ 
sémateux,  catarrhal;  que  l’asthme  soit  primordial,  d’origine  goutteuse 
ou  dartreuse,  l’ioduration  constitue  la  véritable  méthode  curative. 
Quand  l’iodisme  survient,  c’est  la  pyridme  qui  trouve  son  emploi  et 
doit  être  considérée  comme  le  moyen  le  plus  certain  de  guérir  les 
accès.  C’est  le  meilleur  palliatif,  tandis  que  l’iode  est  le  remède  ef¬ 
ficace. 

2°  La  pyridine  est  supérieure  à  l’injection  de  morphine,  son  action 
est  plus  durable  et  bien  plus  inoffensive. 

3“  Dans  l’asthme  nervo-pulmonaire  simple,  on  peut  faire  cesser  ainsi 
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les  accès  d’une  manière  complète.  Pour  l’asthme  grave  compliqué  de 
lésions  pulmonaires  permanentes,  la  durée  du  traitement  doit  dépas¬ 
ser  huit  à  dix  jours  pour  consolider  l’amélioration  obtenue.  Lorsqu’il 
s’agit  enfin  de  l’asthme  cardiaque,  avec  ou  sans  complications  ré¬ 
nales  et  hydropiques,  là  pyridme  peut  rendre  les  plus  grands  services 
pour  combattre  le  plus  persistant,  le  plus  pénible  des  phénomènes 
qui  tourmentent  les  cardiaques  ;  c’est  l'oppression,  soit  continue,  soit 
paroxystique. 

—  Action  des  antiseptiques,  l’iodure  et  le  chlorure  mercuriques, 
sur  les  organismes  supérieurs.  Note  de  MM.  A.  Mairet,  Pilatte  et 
Gombemale.  —  Les  expériences  ont  été  faites  sur  dix  chiens.  Pour 
ces  deux  antiseptiques,  les  auteurs  ont  constaté  :  que  l’animal  succom¬ 
bait  lorsque  les  doses  injectées  dépassaient  la  proportion  de  0  gr.  0021 
par  kilogramme  du  poids  du  corps;  que  la  mort  était  d’autant  plus 
rapide  que  la  dose  était  plus  considérable;  que,  au-dessous  delà  dose 
limite  l’animal  résistait,  il  est  vrai,  mais  qu’il  éprouvait  certains  ac¬ 
cidents  pouvant  durer  de  deux  à  quatre  jours;  que  la  proportionnalité 
enti’e  les  doses  et  le  poids  de  l’animal  était  vraie  lorsque  l’animal 
était  vigoureux,  mais  ne  l’était  plus  s’il  était  déjà  antérieurement 
affaibli. 

Des  différences  légères  existent  seulement  entre  l’iodure  et  le  chlo¬ 
rure  mercuriques. 

—  C'aton’jnàireenr’eg'wireMr  applicable  à  l’homme.  Note  de  M.  jt.  d’Ar- 
sonval.  —  L’auteur  a  imaginé  un  nouvel  appareil,  d’une  installation 
simple  et  d’une  exactitude  suffisante  pour  ce  genre  d’études  et  grâce 
auquel  il  a  pu  entreprendre  une  série  de  recherches,  tant  sur  l’homme 
sain  que  sur  l’homme  malade,  recherches  dont  il  réserve  les  résultats 
pour  une  prochaine  communication. 

—  Locomotion  de  l’homme.  Note  de  M.  Marey.  —  Le  savant  profes¬ 
seur  du  Collège  de  France  poursuit  ses  études  sur  ce  sujet  et  soumet 
à  l’appréciation  de  ses  confrères  de  l'Académie  les  remarquables  ima¬ 
ges  stéréoscopiques  qu’il  est  parvenu  à  obtenir  des  trajectoires  que 
décrit  dans  l’espace  un  point  du  tronc  pendant  la  marche,  la  course 
et  les  diverses  allures.  Ces  images,  vues  au  stéréoscope,  donnent  un 
relief  parfait,  et  confirment  pleinement  les  expériences  de  M.  Carlet 
sur  la  trajectoire  d’un  point  du  tronc  dans  la  marche. 

—  Sur  une  espèce  d'anesthésie  artificielle,  sans  sommeil,  et  avec 
conservation  parfaite  de  l’intelligence,  des  mouvements  volontaires , 
■des  sens  et  de  la  sensibilité  tactile.  Note  de  M.  Brown-Séquard.  —  Le 
28  décembre  1882,  l’auteur  annonçait  que,  sous  l’influence  d’une  ir- 
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ritatioa  de  la  muqiueuse  du  larynx,  la  sensibilité  à  la  douleur  dispa¬ 
raissait  plus  ou  moins  complètement  dans  toutes  les  parties  du  corps. 
Il  montrait  ensuite  que  c’est  par  une  influence  inhibitoire  exercé©  par 
les:  nerfs  laryngés  supérieurs  sur  les  centres  nerveux  que  ce  phéno¬ 
mène  se  produisait  et  que  l’on  pouvait,  à  volonté,  faire  qu’il  se  mon¬ 
trât  partout  ou  presque  uniquement  dans  l’une  des  moitiés  du  codps. 

Aujourd’hui,  M.  Brown-Séquard  communique  les  nouveaux  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  depuis  cette  époque  et  les  effets  qu’il  a  observés 
dans  ses  expériences  sur  l’homme,  et  tire,  de  tous  les  faits  qu’il  rap¬ 
porte,  cette  conclusion  que  :  sous  l’influence  d’une  irritation  de  la 
muqueuse  laryngée,  la  sensibilité  à  la  douleur  peut  disparaître  pen¬ 
dant  un  grand  nombre  d’heures,  chez  l’homme  comme  chez  les  ani¬ 
maux,  sans  que  l’intelligence,  les  sens  et  les  mouvements  volontaires 
soient  troublés  à  un  degré  quelconque. 

—  Varsenic  du  sol  des  cimetières,  au  point  de  vue  toxicologique; 
Note  de  MM.  Schlagdenhauffen  et  Garnier. —  Des  expériences,  entre¬ 
prises  depuis  trois  ans,,  sur  le  rôle,  dans  les  recherches  toxicologi¬ 
ques,  de  l’a7’senic  contenu  naturellement  dans  le  sol  des  cimetières, 
ces  deux  auteurs  ont  déduit  les  conclusions  suivantes: 

1°  L'arsenic  se  trouve  disséminé  en  quantités  variables  et  souvent 
très  considérables  dans  divers  terrains  des  Vosges.  Les  terres  sa¬ 
blonneuses  rouges  semblent  en  renfermer  le  plus.  Les  cimetières  de 
ces  localités  sont  donc  nécessairement  établis  sur  un  sol  arsenical. 
L'arsenic  contenu  dans  ces  terrains  existe  probablement  à  l’état  d’ar- 
séniate  de  fer;  ce  dernier  est  très  légèrement  soluble  dans  l’eau  bouil¬ 
lante,,  contrairement  à  ce  qu’on  avait  admis  jusqu’à  présent,  mais 
résiste  complètement  à  l’action  de  l’eau  à  la  température  ordinaire 
et  ne  peut  être  entraîné  par  les  infiltrations  d’eau  pluviale. 

2°  L'a/rsenic,  abandonné  sous  une  forme  quelconque  (acide  arsé¬ 
nieux,  arsénite  et  arséniate  alcalin),  en  solution  aqueuse,  au  labora¬ 
toire,  au  contact  d’une  terre  argilo-calcaire  et  ferrugineuse,  se  trans¬ 
forme  peu  à  peu  à  la  température  ordinaire  en  dérivés  solubles,  qui 
sont  retenus  par  la  terre.  Cette  transformation  paraît  accélérée  par 
la  chaleur  du  bain-marie. 

3“  Un  composé  arsenical  quelconque,  même  très,  soluble  (arséniate 
de  potassium),  introduit  dans  un  sol  naturel  argilo-calcaire  et  ferru¬ 
gineux,  et  soumis  à  l’action  des  infiltrations  pluviales  à  la  tempéra¬ 
ture  des  diverses  saisons  se  comporte  de  la  même  façon  qu’au  labo¬ 
ratoire  au  contact  d’une  terre  de  même  nature  et  d’un  excès  d’eau. 
S’il  est  insoluble,  il  le  reste;  s’il  est  soluble,  au  contraire,  il  devient 
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peu  à,  peu  insalublei,  et  assez  rapidement  pour  qui’à.  des  pajofondeurs 
de.  e’^,aO  et  0“-,90  au-dessous  de  rendrait  où  il  a  été  déposéi  o®  n’en 
puisse  diéeeler  la  maindre.  trace,,  miême  au  bout  de  quatorze  mois.., 

Ges  résultats  c.orroborent  ceux  qu’a  obtenus  Ocila  em  l&iT,  dans 
l’affiaLre.Nicolaa  Nobte,  et  prouvent  pérenoiptaiirement  l’iua, possibilité 
de  rentraîuiament  de.  Vam/iic  du.  sol  par-  les  eaux.  à’inültira!tions  plu¬ 
viales  jusqu’au  contact  d’un  cadavre  inhumé  dans  un  terrain  arse¬ 
nical. 

—  Sémce  dm  8- jiiMW.  1885.  —  De.  l’acide  orihoxyphénylsioMureux  au. 
aseptoL  Note  de  M.  E.  Serrant.  —  L'aseptol  est  un  corps  bien  iéftm,. 
aaaloguei  à  l’acide,  salicyliquev  auquel  il  est  parailète  comme  struc¬ 
ture  moléculaire,  et  se  présente  sous  la  forme  d’un  liquide  sirupeux,.. 
de  couleur  rose  ou  rougeâtre,  dont  l’odeur,  toute  spéciale,  n’est  pas 
désagréable  comme  celle,  de- l’acide  phénique.  M  poss.èd6.  des  pro¬ 
priétés  antiseptiques,,  antiputrides  et  antifermentescibleSi  desi  plus, 
remarquables,  et  présente,  sur  l’acide  phénique-,  une  supériorité  très, 
réelle  par  sa  grande  aolubàlité  dans  l’eau,,  son  peu.  de  causticité,  l’ab¬ 
sence  à.  peu  près  conaplète  de  toute,  toxicité,  et  son  antisepticité  trois- 
foia  supérieure-  à  celle  de  l’acide-,  phénique . 

—  Sur  une  nouvelle  réaction  de  la  digitaline.  Note  de  M.  Ph.  La.- 
£on-  —  L’auteur  fait  connaître  un  nouveau  procédé  qui  permet  da 
différencier  pluanettement  qu’on  n’a  pu  lefaire  jusqu’ici  les  no  mbreus. 
produits  employés  en  thérapeutique  sous  le  nom  A&  digitaline.  Ce  pro¬ 
cédé,  très  sensdhle,,  cousiste  dans- le  traitement  d’une  trace  dedigifa— 
lins  par  un  mélange  dl’acidei  sulfurique:  et  d’alcool,  auquel  ou  ajouta 
ensuite  une.  goutte  de  perchlorure  de  fer..  Qn  voit  alors  le  mélange 
pren.dre.  une  belle  coloration  bleu  verdâtre,  quipersista  pendant,  plu¬ 
sieurs  heures. 

—  Sur  la  queue  de  Vemhrgon.  humain.  Notei  de  M.H.Pol. — h’emhrym 
humain  présente4-ü  jamais,  à  l’extrémité  postérieure:  de-  son.  corps 
quelque  chose  qui  mérite,  le  nomi  da  queueiï  Telle  est.  la  question  à 
laquelle  l’étude  de  deax.  embryons  hummm  a  permis  à  l’auteur  d’ap¬ 
porter  une  contribulioni  importun  tev. 

De  cette  ôtuide-,  il  résulte  que.  l'embryon  humam,  pen;dam,t  la  cin- 
quiême  et  la  sixième  semaine  de  son  développement,  est  muni  d’nne 
queue  incontestable,  régulièrement  conique,  allongée,  et  qui  mérite, 
sous  tous  les  rapports,  le  nom  de  queue.  Cet  organe,  ajoute  M.  Fol, 
évidemment  dépourvu  de  toute  utilité  physiologique,  doit-être  classé 
au  nombre  des  organes  représentatifs. 
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—  Variations  de  la  durée  du  double  appui  des  pieds  dans  la  marche 
de  l'homme.  Note  deM.  Demany.  —  Les  expériences  entreprises  par 
l’auteur  sur  cette  question  lui  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1®  Pour  toute  fréquence  des  pas,  il  y  a  dans  la  marche  une  phase 
de  double  appui.  Mais  la  durée  de  ce  double  appui  diminue  plus  vite 
que  celle  du  demi-pas,  quand  la  marche  s’accélère.  Les  écarts  extrêmes 
ont  été  de  1/4  à  1/8®  de  la  durée  du  demi-pas,  soit,  en  valeur  absolue, 
de  7/40®*  à  2/40®®  de  seconde. 

2“  Sous  l’influence  de  la  charge  portée,  accrue  graduellement  de 
zéro  à  40  kilogrammes,  la  durée  du  double  appui  s’accroît  au  point 
d’atteindre  presque  la  moitié  de  la  durée  du  demi- pas. 

3“  La  fatigue  du  marcheur  allonge  chez  lui  la  période  du  double 
appui. 

—  Séance  du  15  juin  1885.  —  Etudes  expérimentales  sur  les  affec¬ 
tions  diphthéritiques  des  animaux.  Mémoire  de  M.  G.  Colin.  —  Dans 
ce  nouveau  travail,  l’auteur  a  cherché  d’abord  à  voir  si  la  diphthérie 
des  enfants  est  susceptible  de  se  transmettre  aux  animaux,  afin  de 
résoudre  la  question  de  savoir  si  la  maladie  constitue  une  seule  unité 
pathologique  qui  s’échange  entre  l’espèce  humaine  et  les  espèces  ani¬ 
males.  Bretonneau  avait  déjà  tenté,  sans  succès,  des  inoculations 
dans  ce  but;  mais  on  ne  sait  ni  de  quelle  manière,  ni  sur  quels  ani¬ 
maux.  Aussi  il  y  avait  lieu  de  reprendre  ses  tentatives,  notamment 
sur  l’espèce  porcine,  qui  paraît  plus  apte  que  toutes  les  autres  à 
contracter  la  diphthérie,  car  elle  est  sujette  à  une  angine  pseudo¬ 
membraneuse  analogue  à  l’angine  couenneusede  l’homme.  Celles  que 
M.  Colin  a  faites  montrent  que  les  produits  de  la  diphthérie  des  en¬ 
fants  ne  provoquent  pas  dans  l’arrière-bouche,  le  larynx  ou  ailleurs, 
d’exsudats  à  forme  diphthéritique.  Dès  lors,  il  semble  que,  si  les  af¬ 
fections  pseudo-membraneuses  des  animaux  sont  spécifiques,  leur 
spécificité  est  d’une  autre  nature  que  celle  de  la  diphthérie  humaine. 

Dans  les  expériences  qui  ont  eu  ensuite  pour  objet  la  diphthérie  des 
oiseaux  de  basse-cour,  l'auteur  s’est  attaché  à  déterminer  les  pro¬ 
duits  aptes  à  transmettre  la  maladie,  le  degré  de  leur  virulence  et 
les  conditions  dans  lesquelles  ils  peuvent  jouer  le  rôle  d’agents  conta- 
gifêres. 
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VARIÉTÉS. 

NÉCROLOGIE.  —  NOMINATIONS.  —  CHAIRE  D'HTGIÈNE.  —  CONCOURS. 

PRIX  DE  L’académie  de  médecine. 

Nécrologie.  —  Le  corps  médical  des  hôpitaux  de  Paris  vient  de 
faire  une  perte  considérable  dans  la  personne  de  M.  Noël  Queneau  de 
Mussy,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de 
médecine.  Parmi  les  titres  scientifiques  nombreux  qu’il  a  laissés, 
nous  devons  rappeler  ses  Cliniques  médicales  dont  il  venait  de  ter¬ 
miner  le  quatrième  volume  qui  renferme  comme  les  précédents  plu¬ 
sieurs  chapitres  marqués  au  coin  d’une  personnalité  et  d’une  valeur 
originale  russe. 

Presque  en  même  temps  s’éteignait  à  47  ans, à  New-York,  leD' Pi¬ 
card,  un  des  élèves  les  plus  distingués  de  Claude  Bernard,  ancien 
professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de  Lyon. 

La  diphthérie  vient  encore  de  faire  une  nouvelle  victime  parmi  les 
élèves  des  hôpitaux.  M.  Wilbien  a  succombé  en  quelques  jours  à  une 
diphthérie  maligne,  contractée  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Grancher  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Cqrps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Didiot  est 
nommé  médecin  inspecteur  général,  en  remplacement  de  M.  Legouest 
admis  au  cadre  de  réserve. 

M.  le  médecin  inspecteur  Baudouin  est  nommé  directeur  du  service 
de  santé. 

M.  Villemin,  professeur  au  Val-de-Grâce,  est  nommé  au  grade  de 
médecin  inspecteur. 

—  La  Faculté  de  médecine  de  Paris  vient  de  désigner  pour  la  chaire 
d’hygiène  vacante,  par  la  retraite  de  M.  Bouchardat,  en  première  ligne 
M.  Proust,  en  seconde  ligne  M.  Landouzy. 

—  Par  décret  en  date  du  29  mai,  les  agrégés  des  Facultés  de  méde¬ 
cine  nommés  à  la  suite  du  concours  de  1886,  n’entreront  en  exercice 
que  le  1«>-  novembre  1887;  la  durée  de  leur  exercice  sera  de  huit 
années. 

Un  arrêté  ministériel  fixe  à  quarante-huit  le  nombre  des  places  d’a¬ 
grégés  des  Facultés  de  médecine,  qui  seront  mises  au  concours  en 


122 


—  La  jury  dii  aoucoais"  pour  lu  notniaubion;  à  tme  plaça  d’accou;- 
oheur  des  hôpitaux,  se  compose  de  MM.  BenJ.Anger,  Porak,  deSaint- 
GermaiUj  Guéniot,  Lucas-Championnière,  Mesnet  et  Marc  Sée, 

—  Un,  deuxième  concauES  pour  deux  places-  de  médecin  du  Bureau 
central,  s’est  ouvert  leveadredi  12.  juin.  Le  jury  a®,  compose  de  MM.Po- 
tain,  Mauriac,  Cornil,  Raymond,  Gingeot,  Lannelongue  etMoissenet. 

PRIX  PK0P0SÉS  POUR  L’IaNITÉE  1885. 

Prix  de  f Académie.  —  Des  corps  étrangers  dans  les  articulations 
(MM.  Verneuil,  Perrin,  Lannelongue, i. 

Prix  Portai.  —  Des  causes  et  de  la  nature  de  Pangine  de  poitrine 
(MM.  Hérard,  Bucquoy,  Peter). 

Prix  Civrieux.  —  De  ITiémichorêe  et  de  ses  rapports  avec  les  affec¬ 
tions  cérébrales  (MM.  Lancereaux,  Dechambre,  Mesnet). 

Prix  Barbier.  —  Moyens  de  guérison  des.  maladies  reconnues  le 
plus  souvent  incurables  (MM.  Vulpian,  G..  SéerBernutz). 

Prix  Capuron.  —  Altérations  dm  placenta  ;  leur  influence  sur  l’état, 
du  fœtus.  Applications  médico-légales  (MM.  Blot,  Brouardel,  Her- 
vieux). 

Prix  Besportes.  —  Meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale  pra¬ 
tique  (MM.  Féréol,  Siredey,  Vidai). 

Prix  Buignier.  —  Meilleur  travail  sur  les  applications  de  la  phy¬ 
sique  ou  de  la:  chimie  appliquées  aux  sciences  médicales  IMM.  Re- 
gaauld,,  Giraud-Teulon,,  Schutzenberger). 

Prix  Daudet.  —  De  l’actinomycose  (MM.  Fournier,  Bourdon, 
Besnier)-. 

Prix  Vernois.  —  Meilleur  travail  sur  l’hygiène  (MM,  Guéneau  de. 
Muasy,  Léon  Colin,  Lagneau).. 

Prix  Amussat.  —  Travail  ou  recherches  basées  simultanément  sur 
l’anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le 
progrès  le  plus  important  delà  thérapeutique  chirurgicale  (MM.  Tîl- 
laux,  M.  Sée,  Le  Fort). 

Prix  Itard.  —  Meilleur  mémoire  de  thérapeutique  appliquée  ou  de 
médecine  pratique  (MM.  Hardy,  Roger,  ComstantinL  Paul), 

Prix  Stanski.  —  Sera  décerné  à  celui  qui  aura  démontré  le  mieux 
l’existence  ou  la  non  existence  de  la  contagion  miasmatique,  par  in¬ 
fection  ou  par  contagion  à  distance. 

Prix  Saint~Léger,  —  Expérimentation  qui  aura  produit  la  tumeur 
thyroïdienneà  la  suitejde  l’administration,  aux  animaux,  dasubstaaicaa 
extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  endémies  goitreuses. 
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Prix  Saint-Paul.  —  Remède  reconnu  par  l’Academie  comme  efficace 
et  souverain  contre  la  dipfathérie. 

Prix  de  la  Oommisiion  de  thyffiène  de  l'enfance.  —  Rechercher  quels 
peuvent  être  les  rapports  de  la  syphUis  et  du  rachitisme  dans  la  pre>- 
mière  enfance. 
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Les  bactéries  et  leur  rôle  dans  l’anatomie  et  l’histologie  pa¬ 
thologiques  DES  MALADIES  INFECTIEUSES,  par  MM.  GoHNiL  et  Babés 
(1  vol.  avec  atlas,  contenant  150  figures  en  noir  et  en  couleurs  dans 
le  texte  et  XXVII  planches  en  chromolithographie.  Paris,  F.  Alcan, 
1885).  —  Cet  important  ouvrage  était  impatiemment  attendu.  Ceux 
qui  se  vouent  à  l’étude  de  la  microbiologie  manquaient  encore  de 
guide  i  il  leur  fallait  chercher,  souvent  à  grand’peine,  les  mémoires 
originaux  épars  dans  les  divers  recueils  de  France  ou  de  l’étranger. 
La  difficulté  à  se  procurer  les  documents  n’est  pas  un  des  moindres 
obstacles  qui  hérissent  la  science  nouvelle. 

La  situation  était  analogue  à  celle  où  se  trouvaient,  il  y  a  quelque 
vingt  ans,  ceux  qui  voulaient  se  livrer  à  l’anatomie  pathologique 
histologique  et  s’initier  aux  procédés  techniques  qui  en  facilitent  la 
connaissance.  C’est  alors  que  parut  le  Manuel  de  Cornil  et  Ranvier, 
et  on  sait  quel  en  fut  le  succès,  quels  services  il  rendit,  quelle  in¬ 
fluence  il  eut  chez  nous  sur  le  développement  des  travaux  de  labora¬ 
toire. 

Le  livre  de  MM.  Cornil  et  Babèssera  et  fera  pour  la  microbiologie, 
ce  que  fut  et  a  fait  pour  ranatomie  pathologique  mierographique  îe 
manuel  de  Cornil  et  Ranvier. 

Ce  livre  est  à  la  fois  un  manuel  et  un  traité  complet. 

Ceux  qui  doivent  s’adonner  particulièrement  à  Fétude  pratique  de 
la  microbiologie  trouveront  un  exposé  complet  de  la  technique  histo¬ 
logique,  des  méthodes  de  culture  des  bactéries,  des  descriptions  et 
des  classifications  des  schizomycèles,  des  expérimentations  sur  les 
animaux,  des  procédés  d’atténuation  des  virus,  etc. 

Une  première  partie  est  consacrée  ainsi  à  la  pratique  et  se  termine 
par  deux  chapitres  sur  les  lésions  des  tissus  en  rapport  avec  les  bac¬ 
téries  pathogènes  et  sur  les  maladies  expérimentales. 

C’est  là  comme  une  transition  toute  naturelle  à  la  deuxième  partie', 
qui  traite  des  maladies  infectieuses  étudiées  en  particulier  sous  trois 
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sections  :  une  première  pour  les  maladies  spontanées,  d’origine  bac¬ 
térienne,  appartenant  aux  animaux  (choléra  des  poules,  charbon, 
peste  bovine,  rouget  du  porc,  etc.);  une  deuxième  section  pour  les 
maladies  spontanées,  d’origine  bactérienne,  appartenant  à  l’homme 
et  les  maladies  similaires  des  animaux  (inflammation  consécutive 
aux  plaies  et  liées  à  la  présence  des  bactéries  ;  pneumonies;  dipthé- 
ries;  blennorrhagie;  fièvre  typhoïde,  choléra,  morve;  fièvres  érup¬ 
tives,  etc.);  une  troisième  section  pour  les  maladies  chroniques  bac¬ 
tériennes  (rhinosclérome,  tuberculose,  lèpre,  syphilis). 

Cette  deuxième  partie  est  surtout  destinée  aux  médecins,  qui  y  ver¬ 
ront  la  part  immense  qui  revient,  sans  sortir  des  faits  indiscutables, 
aux  bactéries  dans  la  pathogénie  de  la  plupart  des  maladies. 

Le  programme  que  se  sont  proposés  MM.  Gornil  et  Babès  est  vé¬ 
ritablement  immense  ;  il  a  été  rempli  avec  une  érudition  parfaite, 
une  grande  clarté  d’expression.  De  nombreuses  figures  dans  le  texte, 
très  soignées,  un  atlas  de  planches  chromolithographiques,  annexé 
au  livre,  en  facilitent  singulièrement  la  lecture. 

Nous  n’avons  pas  voulu,  aujourd’hui,  analyser  comme  il  le  mérite 
un  travail  aussi  considérable.  Cette  analyse  sera  faite  à  loisir  et  avec 
tous  les  développements  qu’elle  comporte.  Nous  avons  simplement 
voulu  ne  pas  tarder  à  présenter  au  public  médical  une  œuvré  capitale 
qui  paraît  si  à  propos. 

Iconographie  pathologique  de  l’oeuf  humain  fécondé,  en  rapport 
AVEC  l’étiologie  DE  l'avortement,  par  G.-I.  Martin-Saint-Ange,  doc¬ 
teur-médecin,  lauréat  de  l’Institut,  etc.  (in-4®,  avec  planches  colo¬ 
riées).  —  Arrivé  à  un  âge  avancé,  auteur  de  nombreux  mémoires 
couronnés  par  l’Institut,  M.  Martin-Saint-Ange  vient  de  publier  un 
ouvrage  de  longue  haleine  et  de  patientes  recherches  sur  l’œuf  hu¬ 
main  avorté  et  sur  les  causes  probables  de  ces  avortements. 

Cet  ouvrage  se  compose  de  dessins  originaux,  représentant  des  pro¬ 
duits  de  conception  arrêtés  dans  leur  développement  dès  les  premiers 
mois  de  la  gestation.  C’est  un  recueil  fidèle  d’observations  avec  figures 
coloriées  par  l’auteur  et  dont  il  donne  des  explications  détaillées.  Il 
y  ajoute  ensuite  des  réflexions  sur  les  causes  de  ce  qu’on  a  appelé 
«  avortement  interne  de  l’œuf  >  (Stoltz). 

Cette  reproduction  exacte  des  produits  avortés  et  les  minutieux  dé¬ 
tails  dont  chaque  fait  est  accompagné  constituerait,  d’après  l’auteur, 
un  livre  spécial  sur  la  matière,  analogue  au  traité  complet  des  mala- 
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dies  vénériennes  de  Ricord,  ou  à  celui  des  maladies  des  yeux  de  Si- 
chel.  Cette  comparaison  ne  nous  paraît  pas  heureuse. 

L’iconographie  entreprise  par  M,  Martin-Saint- Ange  doit  représen¬ 
ter,  selon  lui,  Vhütoire  des  maladies  de  l'œuf  humain  fécondé,  sujet  qu’il 
croit  peu  familier  aux  médecins,  à  cause  de  la  rareté  des  exemples 
que  la  pratique  personnelle  leur  fournit.  -M.  Martin-Saint-Ange  n’a 
probablement  songé  qu’aux  praticiens  en  général,  et  a  oublié  les  spé¬ 
cialistes,  qui  recueillent  presque  journellement  de  pareils  exemplaires 
de  tout  âge  et  de  toute  forme;  les  auteurs  qui  ont  traité  de  l’ovologie 
humaine  en  particulier  en  ont  fait  connaître  de  nombreux  exemples, 
mais  on  n’avait  pas  songé  à  les  réunir  et  à  en  former  un  traité  d’ana¬ 
tomie  pathologique  spécial.  M.  Martin-Saint-Ange  a  voulu  combler 
cette  lacune,  et,  d’avance,  nous  pouvons  dire  que,  s’il  ne  l’a  pas 
comblée  tout  à  fait,  il  a  au  moins  apporté  un  contingent  considérable 
à  cette  œuvre  future.  L’auteur  lui-même  avance  dans  la  préface  de  son 
livre,  qu’une  monogi'aphie pathologique  de  l’œuf  humain  fécondé,  Aacora- 
pagnée  de  figures  coloriées,  est  encore  à  faire,  si,  par  la  réunion  des 
objets  du  même  genre  qui  la  composent,  on  entend  placer  sous  les 
yeux  du  lecteur  des  faits  et  des  dessins  d’une  vérité  incontestable  et 
fructueux  pour  la  science. 

L’auteur  fait  précéder  son  iconographie  par  une  introduction,  dans 
laquelle  il  énumère  l’ordre  d’après  lequel  il  a  exposé  ses  matières. 
Dans  un  chapitre  premier,  il  étudie  l’œuf  humain  au  point  de  vue 
de  sa  formation  et  de  son  évolution  physiologique  dans  l’ovaire  jus¬ 
qu’au  moment  de  sa  déhiscence.  Dans  un  deuxième  chapitre,  il  ex¬ 
pose  les  modifications  que  l’œuf  humain  fécondé  subit  dans  son  évo¬ 
lution  physiologique  depuis  sa  sortie  de  l’ovaire  jusqu’au  moment  de 
la  ponte  utérine.  Le  troisième  chapitre  est  consacré  aux  maladies 
principales  de  l’œuf  humain  pendant  la  gestation,  et  à  l’étiologie  de 
l’avortement.  Dans  un  dernier  chapitre,  l’auteur  résume  les  faits  con¬ 
tenus  dans  les  précédents,  et  en  tire  des  déductions. 

Les  deux  premiers  chapitres  occupent  44  pages,  dans  lesquelles 
l’auteur  résume  nos  connaissances  sur  le  développement  de  l’œuf  dans 
l’ovaire  et  les  modifications  que  lui  imprime  l’acte  de  la  fécondation. 
C’est  une  espèce  d’introduction  à  ce  qui  va  suivre  sur  les  maladies 
principales  de  l’œuf  humain. 

Ces  chapitres  ne  renferment  rien  de  particulier,  mais  ils  résument 
toutes  les  opinions  qui  ont  été  avancées  sur  ce  sujet.  Deux  belles 
planches  coloriées  appartiennent  à  cette  première  partie  du  livre  de 
M.  Martin-Saint-Ange,  l’une,  représentant  l’évolution  physiologique 
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de  l’œuf  humain  fécondé,  l’autre  les  villosités  vitellines  allantoï- 
diennes,  celles  que  l’auteur  appelle  fibreuses,  et  des  vaisseaux  nour¬ 
riciers  des  veines  placentaires. 

Le  chapitre  III  est  consacré  aux  maladies  principales  de  l’œuf 
humain.  Cependant,  avant  d’aborder  définitivement  ce  sujet,  l’auteur 
consacre  encore  un  paragraphe  de  22  pages  à  la  description  de  la 
caduque  dysmênorrhéale  chez  les  jeunes  filles  vierges  et  chez  les  femmes 
mariées  mal  menstruées.  Une  planche  très  belle  appartient  à  cette 
description. 

Enfin,  après  ces  longs  préliminaires,  l’auteur  aborde  le  sujet  prin¬ 
cipal,  c’est-à-dire  l'iconographie  pathologique  de  Vœuf  humain  fécondé, 
n  procède  par  paragraphes,  auxquels  correspondent  des  observations 
particulières.  Ainsi,  le  §  2  concerne  une  seule  observation,  intitulée; 
œuf  de  quatre  mois,  congestion  aiguë  de  la  caduque,  dénudation  du 
chorion,  avortement  spontané  et  en  bloc.  L’auteur  attribue  la  mort  de 
cet  œuf  à  une  périostéite  ovulaire  aiguë,  ce  qui  est  difficile  à  com¬ 
prendre.  Au  §  3,  l'auteur  produit  l’observation  d’un  œuf  de  six  se¬ 
maines,  affecté  de  congestion  apoplectique,  cause  de  sa  mort,  g  4, 
œuf  de  quatre  mois  ;  altération  chronique  de  la  caduque;  nécrose  ovu¬ 
laire.  g  5,  œuf  de  cinq  semaines  :  altération  de  la  caduque  à  diffé¬ 
rents  degrés;  avortement.  Jusqu’alors  il  n’est  question  que  d’altéra¬ 
tion  de  la  caduque,  qui  n'est  pas  l’œuf .  Au  g  6,  on  trouve  la  description 
d’un  œuf  de  trois  mois  avec  villosités  choriales  hydatiformes,  et 
destruction  de  la  caduque.  A  cette  occasion,  l’auteur  parle  de  quel¬ 
ques  théories  sur  la  formation  des  vésicules  hydatiformes  à  la  sur¬ 
face  de  l’œuf,  mais  il  ne  traite  pas  cetie  matière  ex  professo  ;  elle  a 
d’ailleurs  été  traitée  amplement,  un  grand  nombre  de  fois,  et  lui- 
même  s’en  est  occupé  dans  une  note  intitulée  :  Nouvelles  remarques 
concernant  la  môle  hydatiforme  [Tribune  médicale,  1868).  Au  g  7,  il  est 
question  d’un  œuf  de  quatre  mois,  expulsé  en  bloc  et  qui  présentait 
différentes  altérations  de  la  caduque,  du  placenta  et  du  fœtus,  gg  R 
et  9,  œufs  de  trois  mois  ;  un  de  ces  œufs  pvésentaitune  ulcération  pro¬ 
fonde  (?)  de  la  caduque.  Les  paragraphes  suivaats  relatent  des  obser¬ 
vations  d’œufs  avortés  offrant  différentes  parücularités  relatives  aux 
enveloppes  fœtales  et  au  fœtus  lui-même.  Le  g  19  (pl.  17)  concerne  la 
rétention  pendant  douze  mois  d’un  œuf  avorté  et  dont  on  avait  espéré 
la  résorption;  mais,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  l’expulsion  eut  lieu, 
et  alors  seulement  la  menstruation  se  rétablit  1  .Dans  l’observa¬ 
tion  XX  (g  20,  pl.  18),  il  est  question  d’un  œuf  de  treize  jours  (?)  et 
d’un  autre  de  trente-trois;  le  premier  expulsé  à  la  suite  de  trauma¬ 
tisme,  le  second  par  suite  d’atrophie  de  villosités  choriales. 
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JElnfln,  la  .planche  19  (|  21) , représente  des  produits  sains.  Ges  .figures 
SD,nt  destinées  à  compléter  l’étude  .de  l’évolution  normale  du  fœtus,  et 
aussi  à  faire  .connaître  .une  .anomalie  assez  rare  de  la  circulation  du 
sang,  à. savoir  :  Vabsence  d'une  artère  ombilicale,  comme  chez  les 
oiseaux. 

Un  quatrième  chapitre  de  l’ouvrage  que  nous  -analysons  contient 
un  résumé  des  faits  contenus  dans  les  trois  précédents,  les  enseigne¬ 
ments  qui  s’en  dégagent  suivant  rau'teur,  et  les  déductions  qu’on  en 
peut  tirer. 

Après  avoir  relaté  ce  qui  est  relatif  au  développement  du  germe, 
l’auteur  cherche  suitout  à  faîre  comprendrefinfluence  des  altérations 
delà  caduque  sur  T, avortement,  et  conclut  que  «  toute  la  pathologie 
de  .Uavortement  se  résume  en  ces  termes  :  état  pathologique  d®  la 
caduque,  altération  consécutive  des  villosités  choriales,  mort  du 
germe,  son  expulsion  de  'la  cavité  utérine  à  une  époque  indétennî- 
née».  Il  ajoute  cependant  sa 'restriGtion«®ndeliDrfi  d’uiii  traumatisme 
quelconque  ».  Pour  lui,  les  maladies  de  rerhhTyon,  gne  d’autres  con  - 
sidèrent  . aussi  comme  causes  d’avortement,  sont  déterminés  par  des 
modifications  pathologiques  survenues  dans  lanaduque;  et  c'est  delà 
périphérie  au  .oenitre  que  les ’maladlies  'aboutissent  finaloment  an  fœ- 
.tus  (p.  141). 

'On  voit,  dît  l’auteur  en  terminant,  d'après  î’ensemMe  de  ce  trarvail,- 
que  la  caduque  utérine  joue,  chez  la  fémme,  le  principal  rôle  pendant 
toute  la  durée  de  la  gestation.  'G’est  êvidemmEnt  à  son  état  pathol'o- 
pquequ’il  convient  de  rapporter  ta  rtéerase  omlaire  et  les  avorte- 
ments. 

ï’our  obvier  à  l’avortement,  il  faut  donc,  en  grande  partie,  s’appli¬ 
quer  à  conserver  l’intégrité  absolue  de  la  caduque  iitérime  d’où,  dé¬ 
pend  la  conservation  de  l’œuf  et  son  intégrité  normale.  Pour  atteindre 
ce  but,  M.  Martin-Saint-Ango  énonce  des  conseils  bien  sages  et  qui 
devraient  être  suivis  strictement  par  toutes  les  femmes  dès  qu’elles 
ressenten  t  les  premiers  signes  de  la  conception,  si  elles  ont  souci  d’en 
porter  le  fruit  jusqu’à  terme. 

Cet  ouvrage  de  M.  Martin-SaTHt-Ange  est  évidemment  le  plus  im¬ 
portant  et  le  plus  complet  de  tous  ceux  qu’il  a  publiés.  Le  fond  est  un 
recueil  d’observattons,  toutes  intéressantes,  mais  qui  auraient  pu 
peut-être  être  mieux  classées  et  dû  être  précédées  de  quelques  consi¬ 
dérations  spéciales;  il  est  vrai  qu’elles  sont  résumées  à  la  fin  de  l’ou¬ 
vrage.  Les  dessins  coloriés  des  pièces  décrites,  et  qui  ont  été  confec¬ 
tionnés  par  l’auteur  Id^même,  sout  d’unelidélîtê  au-dessus  de  tout 
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éloge.  Tous  ceux  qui  ont  été  à  même  d’en  recueillir  de  semblables  en 
conviendront.  Enfin,  nous  pouvons  ajouter  que  la  publication  de  cet 
ouvrage  sans  égal  fait  honneur  à  l'auteur  et  aux  éditeurs. 

Stoltz. 
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De  la.  rétraction  de  l’aponévrose 
PALMAIRE  (maladie  de  Dupuytren), 
par  le  D'  Joseph.  CoSTiLHBs.  (Pa¬ 
rent,  Paris,  1885.) 

Monographie  complète  et  fort  inté¬ 
ressante,  résumée  dans  les  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

1»  La  maladie  de  Dupuytren  re¬ 
connaît  pour  cause  prédominante  un 
état  général  dyscrasique  (rhumatisme, 
goutte,  diabète,  arthritisme,  herpé¬ 
tisme,  saturnisme,  syphilis  ?). 

2°  A.  ces  causes  générales,  se  joi¬ 
gnent  souvent  des  causes  déterminan¬ 
tes  locales  irréfutables. 

3°  Les  lésions  de  l’aponévrose  enva¬ 
hissent  fréquemment  la  totalité  de  la 
peau. 

4“  La  maladie,  loin  d'être,  comme 
on  le  pense,  régulièrement  progres¬ 
sive,  demeure  stationnaire,  et  présente 
même  parfois  dans  sa  marche  une 
phase  d'amélioration  spontanée. 

5°  Le  traitement  chirurgical,  dont 
l’efficacité  n’est  que  temporaire,  ne  doit 
être  conseillé  qu’après  l’emploi  pro¬ 
longé  et  réitéré  de  la  médication  to¬ 
pique  résolutive. 


6“  Les  préparations  iodurées  em¬ 
ployées  localement,  et  administrées  à. 
l’intérieur,  ont  produit,  dans  plusieurs 
observations,  des  résultats  remarqua¬ 
blement  favorables. 

Traitement  du  choléra,  par  le  pro¬ 
fesseur  Hatem.  (Paris,  G.  Masson, 
1885.) 

Dans  ce  petit  volume  de  la  collec¬ 
tion  diamant  de  la  librairie  Masson, 
M.  Hayem  expose  et  critique,  avec  sa 
méthode  et  sa  clarté  habituelles,  les  di¬ 
vers  traitements  proposés  contre  le 
choléra.  Il  insiste  surtout  sur  la  mé¬ 
dication  à  laquelle  il  a  donné  la  préfé¬ 
rence,  à  savoir  l'injection  intra-vei¬ 
neuse  d’eau  contenant,  pour  1000  gr., 
5  gr.  de  chlorure  de  sodium  pur  et 
10  gr.  de  sulfate  de  soude. 

Si  jamais  le  fléau  sévissait  encore 
dans  notre  pays,  le  petit  livre  du 
professeur  Hayem  serait  aux  mains  de 
tous  les  praticiens.  Espérons,  toute¬ 
fois,  que  Tas  événements  lui  refuse¬ 
ront  un  tel  succès  dont  il  serait  abso¬ 
lument  digne. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Fac.  de  médec.,  A.  Davy,  successeur, 
ü2,  rue  Madame  et  rue  M.-le-Prince,  U 
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ADÉNOME  ET  CANCER  HÉPATIQUES, 
Par  E.  BRISSAUD. 


Pendant  une  trentaine  d’années,  l’adénome  du  foie  n’a  été 
qu’une  curiosité  anatomique.  Simple  lésion  sans  expression 
clinique,  on  ignorait  à  peu  près  tout  de  lui,  sa  provenance,  ses 
transformations  multiples,  son  analogie  singulière  avec  les  tu¬ 
meurs  épithéliales.  A  peine  soupçonnait-on  ce  qui  est  vraiment 
sa  raison  d’être  ;  la  préexistence  d’une  cirrhose  ;  et  l’on  ne  sa¬ 
vait,  en  fin  de  compte,  quelle  place  lui  assigner  dans  les  classi¬ 
fications.  C’est,  selon  nous,  à  M.  Sabourin  que  revient  le  mérite 
d’avoir  exposé  le  plus  clairement,  sinon  démontré,  d’une  part, 
l’origine  inflammatoire  de  l’adénome,  d’autre  part,  son  étroite 
parenté  avec  le  cancer  (1).  Malheureusement,  il  manquait  à 
M.  Sabourin  (c’est  lui-même  qui  nous  le  déclare)  certains  docu¬ 
ments  anatomo-pathologiques,  les  seuls  qui  fussent  de  nature 
à  autoriser  celte  grave  conclusion,  que  l’adénome,  'production 
épithéliale,  est  une  étape  intermédiaire  entre  les  inflammations 
chroniques  ou  cirrhoses  et  le  cancer  primitif  à\x  foie. 

Aujourd’hui,  plus  que  jamais  peut-être,  les  chirurgiens 
s’évertuent  à  prouver  l’influence  étiologique  occasionnelle 


(1)  L’adénome  du  foie.  Paris,  1881. 

T.  156. 
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du  traumatisme  sur  les  tumeurs,  sur  le  cancer  en  particulier. 
Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  viscérales  en  général,  et  surtout 
de  ce  qu’on  a  appelé  le  cancer  médical,  par  opposition  aux  can¬ 
cers  chirurgicaux,  visibles  et  tangibles,  la  recherche  de  l’ac¬ 
tion  vulnérante  est  toujours  difficile.  D’ailleurs,  il  est  possible 
que  cette  action,  très  différente  du  traumatisme  proprement 
dit,  consiste  le  plus  ordinairement  dans  une  irritation  persis¬ 
tante  des  tissus,  dont  la  conséquence  nécessaire  serait  un  pro¬ 
cessus  d’inflammation  chronique,  suffisamment  caractérisé 
dans  les  glandes  par  la  prolifération  de  l’épithélium  et  son 
retour  à  l’état  embryonnaire,  neutre,  ou  métatypique,  comme 
on  dit  actuellement,  en  même  temps  que  par  l’apparition  du 
tissu  de  cicatrice  dans  les  acini. 

Tel  est,  pour  n’en  citer  qu’un  exemple,  le  cas  de  la  gastrite 
chronique  dont  les  manifestations  cliniques,  à  partir  d’un  cer¬ 
tain  âge,  peuvent  se  confondre  avec  celles  du  cancer  et  tenir  le 
diagnostic  en  suspens.  Or,  lorsque  l’anatomie  pathologique 
vient  lever  les  doutes  du  clinicien,  en  lui  faisant  voir  un  can¬ 
cer  surajouté  à  la  gastrite,  n’est-il  pas  légitime  de  soupçonner 
que  ceci  a  causé  cela?  —  Il  en  est  des  cirrhoses  comme  de  la 
gastrite  chronique.  Quelque  apparence  qu’elles  revêtent,  elles 
sont  toujours  capables  de  transformation  cancéreuse,  et,  dans 
leur  évolution  vers  la  malignité,  l’adénome  est  le  trait  d’union 
nécessaire. 

Est-ce  à  dire  que  le  cancer  résulte  fatalement  d’un  processus 
inflammatoire  quelconque  et  n’ait  plus  sa  spécificité?  Il  n’est 
pas  question  de  cela.  Mais  ce  qu’on  peut  admettre  sans  témé¬ 
rité,  c’est  que  le  cancer  succède  volontiers  aux  inflammations 
chroniques.  C’est  un  fait  de  constatation  journalière.  Ainsi,  en 
ce  qui  concerne  le  cancer  hépatique  primitif,  on  a  commis  plus 
d’une  fois  la  faute  de  taxer  d’inflammation  secondaire  la  cir¬ 
rhose  qui  avoisine  ou  enveloppe  la  tumeur.  Assurément  il  existe 
au  pourtour  de  tout  néoplasme  comme  une  auréole  de  paren¬ 
chyme  sclérosé;  mais  en  y  regardant  de  près,  on  s’aperçoit  que 
cette  soi-disant  cirrhose  irritative  dépasse  de  beaucoup  la  péri¬ 
phérie  delà  tumeur,  et  même  qu’elle  s’étend  le  plus  souvent  à 
la  totalité  du  viscère.  C’est  alors  à  une  cirrhose  généralisée 
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que  s'ajouté  le  cancer  du  foie,  de  la  même  façon  que  nous  ve¬ 
nons  de  voir  le  cancer  de  l’estomac  s’ajouter  quelquefois  à  la 
véritable  gastrite  chronique.  D’autre  part,  il  est  vraisemblable 
qu’une  cirrhose  circonscrite  puisse  virer  au  cancer.  En  pareil 
cas  il  est  difficile  de  savoir  laquelle  des  deux  lésions  est  primi¬ 
tive,  car  il  y  a  identité  presque  parfaite  entre  la  cirrhose  pri¬ 
mitive  et  la  cirrhose  secondaire. 

Nous  espérons  justifier  prochainement  ces  propositions  par 
de  nombreux  exemples,  mais  nous  ne  nous  occuperons,  pour 
le  présent,  que  des  rapports  de  l’adénome  hépatique  avec  le 
carcinome , 

Depuis  le  mémorable  Traité  des  tumeurs  de  Broca,  le  seul 
mot  d’adénome  éveille  l’idée  d’une  production  glandulaire  bé¬ 
nigne. 

L’adénome  du  foie  est  bien  cela  en  effet,  et  il  mérite  son  nom 
à  tous  égards.  Le  fait  qu’il  peut  subir  parfois  la  transformation 
cancéreuse  ne  suffirait  même  pas  à  le  faire  débaptiser  ;  ou  bien  il 
faudrait  alors  faire  sortir  de  la  catégorie  des  néoplasmes  bénins 
toutes  les  tumeurs  dites  adénoïdes,  dont  le  type  est  l’adénome 
du  sein,  qui,  souvent,  après  de  longues  années  de  torpeur  et 
de  silence,  actionné  par  on  ne  sait  quelle  inffuence  occulte,  se 
réveille  soudain,  s’agrandit,  s’anime  et  devient  définitivement 
cancer.  On  n’a  donc  pas  le  droit  d’afârmer  qu’un  adénome  sera 
toujours  absolument  bénin;  mais  c’est  déjà  beaucoup  qu’il 
puisse  l’être  (ne  fût-ce  que  par  déférence  pour  notre  nomencla¬ 
ture)  pendant  une  grande  partie  de  l’existence. 

Ici,  comme  ailleurs,  le  critérium  de  la  bénignité  réside  dans 
l’immunité  des  ganglions  et  dans  la  non-généralisation.  Le  mot 
de  cancer,  en  effet,  aujourd’hui  exclusivement  réservé  au  lan¬ 
gage  clinique,  ne  signifie  plus  autre  chose  que  tumeur  géné¬ 
ralisée,  ou  compliquée  d’envahissement  ganglionnaire,  ou,  à  la 
rigueur,  presque  fatalement  destinée  â  cet  envahissement.  Ainsi 
la  structure  d’une  tumeur,  voire  celle  du  carcinome,  n’implique 
point  sa  malignité.  L'adénome  du  foie  en  est  la  preuve.  Dans  le 
grand  nombre  de  cas  dont  M.  Sabourin  a  fait  la  plus  complète 
analyse,  il  s’en  trouve  quelques-uns  où  l’adénome  s’était  trans¬ 
formé  en  carcinome.  Mais  le  carcinome  n’était  là  qu’une  mo- 
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dalité  histologique,  sans  la  moindre  importance  clinique, 
attendu  que  les  ganglions  du  hile  hépatique  avaient  gardé 
tous  les  caractères  de  l’état  sain. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  évolution  de  l’adénome 
vers  le  carcinome  permettrait  toujours  de  présager  des  com¬ 
plications  redoutables  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné,  si 
elle  était  cliniquement  appréciable.  Ce  temps  de  répit,  néces¬ 
sairement  indéterminé,  qui  s’écoule  entre  le  moment  de  la  for¬ 
mation  carcinomateuse  dans  le  parenchyme  du  foie  et  celui  de 
l’envahissement  des  ganglions  du  hile  par  la  même  tumeur, 
appartient  à  l’histpire  de  l’adénome  et  non  pas  à  celle  du  can¬ 
cer.  C’est  là  toute  une  période,  ou  même  toute  une  forme  de 
l’hépatite  parenchymateuse,  queM.  Sabourin  a  étudiée  avec  la 
grande  compétence  qu’il  apporte  dans  les  questions  de  cet  ordre. 
Mais  jusqu’à  ce  jour,  la  période  consécutive,  la  vraie  période 
cancéreuse  est  restée  sans  description.  L’occasion  nous  est  offerte 
de  combler  cette  lacune.  Voici  une  observation  anatomo-patho¬ 
logique  et  histologique,  dans  laquelle  on  reconnaîtra  un  cancer 
hépatique  primitif,  avec  généralisation  ganglionnaire  et  vis¬ 
cérale,  survenu  à  la  suite  d’une  cirrhose  vulgaire  compliquée 
d’adénomes. 


II. 

Quelques  mots  d’abord  sur  le  malade.  Il  s’agissait  d’un  petit 
vieillard  de  72  ans,  très  maigre,  très  pâle,  à  la  voix  enrouée  et 
à  la  peau  écailleuse.  Il  était  jardinier,  travaillait  par  consé 
quent  toujours  au  grand  air  et  attribuait  au  soleil  l’icthyose 
généralisée  dont  il  était  atteint.  D’une  santé  excellente,  il  n’a 
jamais  fait  d’excès  d’aucune  sorte. 

C’est  pour  des  vomissements  qu’il  entra  à  l’hôpital  au  mois 
de  novembre  1883.  Ces  vomissements  se  produisaient  après  les 
repas  depuis  quelques  semaines;  ils  étaient  donc  surtout  ali¬ 
mentaires;  jusqu’à  cette  date  ils  n’avaient  pas  été  sanguino¬ 
lents.  Les  garde-robes  étaient  régulières.  Elles  n’ont  jamais 
été  décolorées  ni  mélaniques.  L’urine  ne  contient  ni  albumine, 
ni  bile,  ni  sucre. 
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Depuis  que  ces  vomissements  ont  commencé,  l’appétit  a 
diminué.  Le  malade  déclare  qu’il  a  maigri  et  que,  cependant, 
son  ventre  a  grossi.  L’augmentation  de  volume  dont  il  s’agit 
n’est  pas  bien  considérable;  mais  l’épigastre  est  endolori  et  l'on 
sent,  en  palpant  cette  région,  une  rénitence  marquée,  sans  tu¬ 
meur  appréciable. 

Pendant  les  trois  premières  semaines  de  son  séjour  à  l’hôpi¬ 
tal  notre  malade  éprouva  une  légère  amélioration.  Les  vomis¬ 
sements  diminuèrent.  Mais  peu  à  peu  la  douleur  épigastrique, 
l’anorexie,  l’amaigrissement  firent  des  progrès  notables,  et 
donnèrent  bientôt  à  penser  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme 
gastrique.  D’ailleurs,  au  bout  d’un  mois,  la  rénitence  de  l’épi¬ 
gastre  s’était  transformée  en  une  induration  véritable,  occu¬ 
pant  la  partie  la  plus  interne  de  l’hypochondre  droit,  où  elle 
semble  se  continuer  avec  la  face  antéro-supérieure  du  foie. 
Celte  induration  dépassant  la  ligne  médiane,  empiète  sur  le 
côté  gauche,  de  quelques  centimètres  seulement.  Elle  donne  la 
sensation  d’une  tumeur  plane,  dure,  sans  limite  précise  en  bas 
et  à  gauche.  La  palpation  en  est  assez  pénible  au  malade. 

Il  n’existe  pas  la  moindre  trace  d’ictère  ;  il  n’y  a  pas  non 
plus  d’ascite,  et  les  veines  sous-cutanées  abdominales  n’ont 
pas  augmenté  de  nombre  ni  de  volume.  Les  battements 
du  cœur  sont  bien  frappés.  La  respiration  est  parfaitement  pure. 
La  température  est  normale,  le  pouls  n’est  pas  fréquent,  mais 
la  langue  est  constamment  sèche,  rugueuse,  quelquefois  même 
tout  à  fait  râpeuse.  On  porte  le  diagnostic  ;  cancer  gastro-hé¬ 
patique,  et  on  prescrit  le  régime  lacté  mitigé.  Le  malade  de¬ 
mande  à  prendre  quelques  aliments  qu’on  lui  accorde,  les  vo¬ 
missements  ayant  disparu. 

A  partir  de  ce  moment,  tous  les  signes  constatés  et  tous  les 
symptômes  qui  avaient  suggéré  l’idée  d’un  cancer  gastro-hé¬ 
patique  ne  cessèrent  de  s’accentuer.  La  cachexie  surtout  fit 
des  progrès  très  rapides,  mais  sans  accidents  nouveaux  (pas  de 
■complications  cardiaques,  ni  pulmonaires;  pas  d’œdème,  pas 
d’ascite,  pas  de  phlébites,  pas  de  diarrhée,  pas  d’hémorrha¬ 
gies).  La  tumeur  épigastrique  s’étendait,  en  quelque  sorte,  à 
vue  d’œil,  et  prenait  en  même  temps  une  dureté  plus  grande. 
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Il  était,  néanmoins,  impossible  dedéterminer  avec  quelque  pré- 
cisionses  limites  inférieures.  Le  bord  tranchant  du  foie  est  inac¬ 
cessible,  du  moins  il  ne  peut  être  saisi  à  travers  les  téguments, 
qui  sont  très  épais  et  ont  une  consistance  de  caoutchouc.  Les 
écailles  épidermiques  et  les  rugosités  du  derme  ajoutent  encore 
à  la  difficulté  d’une  palpation  délicate,  et,  comme  le  ventre  est 
assez  dur  dans  sa  totalité,  on  admet  que  la  tumeur  s’étale,  de 
la  région  gastro-hépatique,  vers  le  grand  épiploon. 

Malgré  tout,  le  malade  continue  à  manger,  chaque  jour,  une 
petite  quantité  d’aliments,  sans  dégoût  pour  la  viande  ou  les 
graisses.  Il  ne  vomit  plus,  n’a  toujours  pas  de  fièvre;  mais  la 
langue  est  invariablement  sèche  et  fendillée.  L’intelligence  est 
intacte.  Les  douleurs  spontanées  sont  presque  nulles,  car  le 
sommeil  est  calme  et  presque  continuel.  A  ce  sommeil  succède 
un  état  comateux  de  plus  en  plus  profond,  et  le  malade  s’éteint 
le  25  décembre,  deux  mois  environ  après  son  admission  dans 
le  service. 

Nous  signalerons  encore  une  petite  particularité  qui  n’est  pas 
sans  intérêt,  étant  donnée  une  cachexie  cancéreuse.  Depuis 
plusieurs  années,  il  existait  à  la  face  externe  de  l’aile  droite  du 
nez  un  papillome  de  la  grosseur  d’un  pois,  sorte  de  cancroïde, 
sujet  à  s’excorier,  et  siège  d’hémorrhagies  légères.  Cette  petite, 
production  n’a  jamais  présenté  la  moindre  tendance  à  l’enva¬ 
hissement;  elle  a  cessé  de  grossir  depuis  trois  ou  quatre  ans. 

L’autopsie  est  la  partie  importante  de  cette  observation;: 
mais  comme  le  compte  rendu  en  est  assez  long,  nous  passerons 
sous  silence  les  constatations  qui  n’ont  pas  trait  à  notre  sujet. 

A  l’ouverture  du  ventre  on  remarque  d’abord  la  par¬ 
faite  intégrité  de  l’intestin  tout  entier,  de  l’estomac  lui-même, 
enfin  de  l’épiploon  qui  avait  semblé  envahi  en  nappe  par  le 
cancer  supposé  de  la  région  gastro-hépatique.  On  s’assure  éga¬ 
lement  que  le  péritoine  ne  renferme  pas  une  goutte  de  liquide. 

C’est  le  foie  seul  qui  présente  des  altérations  cancéreuses,  et 
la  disposition  du  cancer  dans  ce  viscère  rend  compte  de  l’in¬ 
duration  avec  matité  qui  occupait  l’épigastre.  11  existe  en  effet, 
dans  toute  la  moitié  postérieure  du  lobe  gauche  du  foie,  une 
énorme  tumeur  qui  a  doublé  le  volume  de  ce  lobe  et  fait  des- 
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cendre  d’autant  la  moitié  antérieure  de  l’organe.  A  gauche  du 
ligament  suspenseuron  voit  une  énorme  masse  dure  qui  bombe 
sur  la  face  supérieure  du  lobe  gauche,  si  bien  que  celui-ci  est 
devenu  au  moins  aussi  gros  que  le  lobe  droit.  La  masse  en 
question  n’a  pas  provoqué  de  périhépatite.  C’est  évidemment 
un  bloc  cancéreux.  Il  est  d’un  jaune  rosé;  ses  limites,  assez 
nettement  arrêtées  parla  différence  de  consistance,  le  sont  plus 
encore  par  la  différence  de  couleur. 

Le  parenchyme  hépatique  est  sclérosé  dans  sa  totalité,  et 
granuleux.  Le  premier  examen  fait  supposer  qu’il  s’agit 
d’une  cirrhose  veineuse.  Du  reste,  abstraction  faite  de  la  tu¬ 
meur  du  lobe  gauche,  ce  foie  n’est  pas  très  atrophié.  11  pèse 
avec  la  tumeur  1,620  grammes.  Les  granulations  qu’on  dis¬ 
tingue  au-dessous  de  la  capsule  de  Glisson  sont  de  dimensions 
très  variées.  Les  plus  volumineuses  sont  de  la  grosseur  d’un 
noyau  de  cerise;  les  plus  petites  sont  comme  des  grains  de 
cliènevis.  La  couleur  du  tissu  hépatique  est  brun  foncé,  sans 
infiltrations  biliaire  ou  sanguine. 

Une  coupe  verticale,  divisant  en  deux  la  totalité  du  lobe 
gauche  en  passant  par  le  milieu  de  la  tumeur,  fait  voir  ce  qui 
suit:  la  surface  de  section  de  la  tumeur  est  blanche;  il  s’en 
écoule  un  suc  cancéreux  extrêmement  abondant.  Quant  au 
tissu  de  cette  tumeur,  il  est  dur  et  rénitent;  ses  limites  sont 
bien  moins  nettes  que  ne  le  laissait  croire  l’aspect  de  sa  sur¬ 
face  extérieure.  En  effet,  les  parties  blanches  dont  il  se  com¬ 
pose  s’infiltrent  dans  le  parenchyme  hépatique  cirrhosé  sans 
que  la  démarcation  soit,  en  aucun  point,  possible  à  établir.  Ce 
cancer  n’a  pas  d’enveloppe  scléreuse.  L’infiltration  paraît  se 
faire  d’arrière  en  avant,  et,  d’une  façon  approximative,  selon 
le  trajet  et  la  direction  des  veines  sus-hépatiques.  Du  reste, 
cela  n’est  qu’une  apparence,  attendu  que  la  tumeur  est  à  peu 
près  totalement  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins.  La  partie  la 
plus  dure,  la  plus  blanche,  la  plus  abondamment  pourvue  de 
suc  est  la  région  postérieure  du  lobe  gauche. 

Le  tissu  hépatique,  partout  granuleux  au  même  degré,  est 
occupé,  de  place  en  place,  par  un  grand  nombre  de  masses  adé¬ 
nomateuses  parfaitement  caractérisées.  Ces  masses  ne  sont  pas 
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plus  abondantes  au  voisinage  du  cancer;  elles  sont  uniformé¬ 
ment  réparties  dans  la  totalité  de  l’organe.  Leurs  dimensions 
varient  beaucoup.  Ainsi,  l’une  d'elles,  qui  touche  presque  au 
gros  bloc  cancéreux,  est  grosse  comme  un  petit  œuf  de  poule. 
D’autres  sont  à  peine  du  volume  d’un  noyau  de  cerise.  Les  plus 
importantes  paraissent  enkystées;  elles  sont  constituées  par 
une  substancejaune,  vieil  or,  selon  la  comparaison  de  Sabourin, 
molle,  grasse,  en  somme  très  analogue  à  la  moelle  des  dia- 
physes  osseuses.  Cette  substance  tient  à  peine  à  la  paroi  fibreuse 
et  presque  kystique  qui  l’enveloppe  et  elle  s’échappe  sous  un 
filet  d’eau.  D’autres  nodules  adénomateux,  identiques  par  leurs 
caractères  essentiels,  mais  différents  par  le  volume,  remplis¬ 
sent  tout  le  lobe  gauche  du  foie.  Il  en  existe  certainement  plus 
de  cinquante  de  ce  côté.  On  voit  aussi  un  certain  nombre  de 
granulations  cirrhotiques,  surtoutparmi  les  plus  volumineuses, 
infiltrées  d’une  matière  analogue  à  celle  des  grandes  masses 
adénomateuses.  On  en  voit  d’autres  qui  sont  moins  jaunes  et 
moins  molles,  et  dont  l’apparence  est,  sans  préjudice  de  l’exa¬ 
men  microscopique,  assez  voisine  de  celle  de  la  grosse  tumeur 
cancéreuse.  On  dirait  des  granulations  de  cirrhose  en  voie  de 
transformation  carcinomateuse. 

La  section  du  lobe  droit  montre  des  altérations  analogues 
mais  non  absolument  semblables.  Sous  le  rapport  du  nombre 
des  adénomes,  l’identité  est  complète;  sur  une  seule  surface 
de  section,  on  en  peut  compter  quinze  à  vingt.  Elles  sont,  en 
général,  moins  volumineuses  qu’à  gauche.  En  oulre,  elles  sont 
presque  toutes  constituées  par  la  substancejaune  à  l’apparence 
de  moelle  osseuse  qui,  dans  le  lobe  gauche,  n’existait  que  dans 
les  adénomes  les  plus  gros.  Quant  à  la  cirrhose,  elle  est  la 
même  que  de  l’autre  côté,  à  celte  différence  près,  que  les  gra¬ 
nulations  ne  semblent  pas  avoir  les  mêmes  tendances  à  la 
transformation  carcinomateuse.  Il  y  a  bien  des  granulations  (et 
ce  sont  les  plus  volumineuses)  qui  font  saillie  à  la  surface  de 
la  coupe  et  dont  la  couleur  est  plus  jaune  que  le  reste  du  tissu  ; 
mais  leur  consistance  est  moindre,  et  il  semble  plutôt  que  ces 
granulations  soient  destinées  à  prendre  les  caractères  des  adé- 
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nomes  jaunes  et  mous,  qui  sont  aussi  nombreux  dans  ce  lobe 
que  dans  l’autre. 

Ainsi,  on  remarque  surtout,  dans  le  lobe  droit,  la.  transition 
progressive  entre  la  cirrhose  et  les  formations  adénomateuses, 
et  dans  le  lobe  gauche,  la  transition  progressive  entre  les  for¬ 
mations  adénomateuses  et  le  cancer. 

Au  niveau  du  hile  du  foie  existe  un  groupe  de  cinq  à  six 
gros  ganglions  indurés,  blancs,  constitués  par  une  substance 
identique  à  celle  du  cancer  hépatique.  D’ailleurs,  la  coupe  de 
ces  ganglions  laisse  écouler  du  suc  cancéreux.  En  dehors  de  ce 
groupe  isolé,  il  ii’y  a  nulle  part  ailleurs  de  foyers  secon¬ 
daires. 

Les  poumons  sont  congestionnés  à  leurs  bases,  mais  leur 
surface  est  parsemée,  surtout  dans  la  région  antérieure,  de  no¬ 
dules  cancéreux,  gros  comme  des  fèves,  adhérents  à  la  plèvre 
avec  laquelle  ils  glissent  sur  le  parenchyme  pulmonaire  sans  y 
pénétrer.  Il  s’agit  donc  d’une  carcinose  pleurale  secondaire. 
D’ailleurs,  ces  nodules  cancéreux  ont  exactement  la  même  com¬ 
position  apparente  que  les  ganglions  du  hile  ou  que  la  tumeur 
du  lobe  gauche  du  foie.  Ils  renferment  du  suc  en  quantité  no¬ 
table. 

Les  autres  organes  ne  présentent  pas  de  lésions  grossières. 
La  rate,  en  particulier,  n’offre  aucune  altération  en  dehors 
d’une  légère  hypertrophie. 


III. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  le  diagnostic  anatomo-patholo¬ 
gique  de  ce  cas.  La  dégénération  cirrheuse  du  foie  était,  de 
toute  évidence,  antérieure  au  cancer.  Les  adénomes,  d’autre 
part,  ne  présentaient,  en  dehors  de  leur  grande  abondance, 
nul  caractère  étranger  à  ceux  que  leur  a  assignés  M.  Sabourin. 
La  masse  cancéreuse  elle-même  pouvait  être  considérée,  à  pre¬ 
mière  vue,  comme  une  transformation  carcinomateuse  d’un 
conglomérat  d’adénomes.  Où  donc  résidait  la  particularité 
anatomique  de  notre  observation?  Dans  le  fait  que  les  gan¬ 
glions  du  hile  du  foie  étaient  dégénérés,  ou  plutôt  hypertro- 
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phiés,  indurés,  de  la  même  hypertrophie  et  de  la  même  indu¬ 
ration  que  le  lobe  gauche  du  foie.  Cette  dégénérescence 
réalisait  l’adénopathie  cancéreuse  du  cancer  clinique.  Incontes¬ 
tablement  la  grosse  lésion  hépatique  était  un  carcinome;  mais 
elle  n’était,  à  proprement  parler,  un  cancer,  dans  l’acception 
contemporaine  de  ce  mol,  que  parce  qu’elle  se  généralisait  :p.ar 
la  voie  ganglionnaire.  L’envahissement  de  la  plèvre  par  des 
nodules  de  carcinome  n’était  pas  indispensable  pour  la  dé¬ 
monstration  de  la  malignité,  elle  en  était  seulement  une  preuve 
de  plus. 

On  remarquera  encore  que  le  cancer  en  question  possédait 
au  suprême  degré  les  attributs  cliniques  de  la  malignité.  Il  a 
conduit  notre  malade  à  la  cachexie  dans  un  laps  de  temps  rela¬ 
tivement  court,  sans  avoir  cependant  occasionné  de  perturba¬ 
tions  mécaniques  dans  le  jeu  des  organes. 

Les  vomissements  n’ont  duré  que  pendant  quelques  semai¬ 
nes,  puis  ils  ont  disparu  totalement;  l’anorexie  même  n’était 
pas  un  obstacle  à  l’alimentation,  puisque  le  malade  mangeait 
par  raison,  et  de  toutes  choses,  sans  dégoû  t  et  sans  préférences  ; 
il  digérait  assez  facilement,  n’avait  pas  d’ascite,  pas  d’ictère, 
en  un  mot,  rien  de  ces  troubles  fonctionnels  qui  aggravent  la 
situation  générale  et  hâtent  le  dénouement.  Il  est  mort  uni¬ 
quement  de  cachexie,  de  dyscrasie  cancéreuse.  Et  ce  cancer, 
malin  au  premier  chef,  n’était  en  somme,  au  point  de  vue  pu¬ 
rement  anatomique,  qu’une  transformation  de  cirrhose  granu¬ 
leuse. 

L’analyse  microscopique  n’a  pu  ajouter  que  peu  de  rensei¬ 
gnements  à  ceux  que  fouraissait  l’examen  à  l’œil  nu.  Il  faut, 
néanmoins,  en  indiquer  les  résultats  principaux. 

1°  La  cirrhose  reproduisait  un  type  excellent  de  cirrhose  an¬ 
nulaire  à  grosses  granulations.  C’était  une  cirrhose  bi- veineuse 
déjà  ancienne,  mais  jusqu’alors  insuffisante  pour  produire  une 
atrophie  des  masses  parenchymateuses.  Ce  qui  restait  des  lo¬ 
bules  était  encore  parfaitement  sain  ;  à  peine  remarquait-on, 
par  places,  un  peu  de  dégénération  ou  de  surcharge  graisseuse 
des  cellules  hépatiques.  Én  tout  cas,  un  très  petit  nombre  de 
celles-ci  avaient  subi  l’atrophie  par  compression,  que  M.  Sa- 
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bourin  a  si  bien  décrite.  Par  conséquent,  la  fonction  sécrétoire 
du  foie,  abstraction  faite  des  obstacles  à  l’excrétion  situés  sur 
les  différentes  parties  des  voies  biliaires  (sclérose,  adéno¬ 
mes,  etc.),  pouvait  s’effectuer  encore  en  pleine  liberté. 

Quant  au  tissu  de  sclérose,  abondamment  infiltré  d’éléments 
jeunes,  il  conserve  encore  assez  de  laxité  pour  ne  pas  intercepter 
le  cours  de  la  bile  ou  du  sang;  partout  les  veines  portes  sont 
béantes;  les  veines  sus-hépatiques  des  centres  lobulaires  sont 
en  grande  partie  oblitérés  ;  mais  le  système  anastomotique 
des  gros  troncs  sus-hépatiques  avec  les  veines  portes  des 
petits  et  moyens  espaces  est  assez  développé  pour  expliquer 
l’absence  de  retard  circulatoire,  d’ascite  et  de  dilatation  du  ré¬ 
seau  sous-cutané  abdominal.  Dans  les  bandes  scléreuses  des 
espaces  portes  ou  des  parois  épaissies  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques,  circulent  des  capillaires  biliaires  à  petites  cellules  pâles, 
mal  rangées  et  sans  gaine  fibreuse.  Ces  conduits,  peu  nom¬ 
breux,  quelquefois  anastomosés,  sont  évidemment  d’anciennes 
travées  de  cellules  hépatiques  atrophiées  par  la  sclérose  enva¬ 
hissante.  Ils  n’ont  rien  de  commun  avec  les  vrais  capillaires 
excréteurs  de  la  périphérie  des  espaces  sains,  dont  le  revêtement 
épithélial  a  toujours  une  régularité  caractéristique.  Dans  toute 
cirrhose,  même  dans  les  cirrhoses  veineuses,  on  voit  des  réseaux 
semblables  à  ceux-là.  II  est  donc  inutile  d’en  parler  plus  lon¬ 
guement.  Ce  qu’il  importe  seulement  de  remarquer,  c’est  qu’il 
n’y  a,  dans  celte  disposition  de  parndo-canalicules  biliaires, 
rien  de  commun  avec  ce  qu’on  observe  dans  la  cirrhose  hyperf- 
trophique  biliaire  de  Hanot,  ou  même  dans  la  cirrhose  porto- 
biliaire  de  Sa  bourin. 

La  description  peut  être  brève  aussi  pour  ce  qui  a  trait  à  la 
formation  adénomateuse.  Nous  dirons  d’abord  que  la  substance 
-glandulaire  est  envahie,  dans  sa  presque  totalité,  par  ce  pro¬ 
cessus,  banal  dans  toutes  les  cirrhoses  généralisées,  que  Kiener 
et  Kelsch  ont  appelé  hépatite  nodulaire,  et  qui  consiste  dans 
une  modification  assez  singulière  de  la  disposition  et  de  l’as¬ 
pect  général  des  travées  cellulaires.  Les  cellules  hépatiques 
sont  gonflées,  un  peu  moins  granuleuses,  et  au  lieu  de  former 
des  colonnes  épithéliales  convergentes,  dirigées  vers  U  veine 
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sus-hépatique  de  chaque  lobule,  elles  s’agglomèrent  dans  des 
cylindres  plus  irréguliers,  sinueux,  souvent  anastomosés,  et 
très  analogues,  en  somme,  aux  cylindres  bourrés  de  cellules  de 
l’épithélioma  tubulé.  On  s’aperçoit  aussi  en  y  regardant  de 
près,  que  les  travées  de  cellules  hépatiques  ainsi  modifiées  sont 
bien  effectivement  des  cylindres  creux  dont  la  lumière,  obstruée 
en  beaucoup  de  points  par  l’agglomération  des  éléments,  per¬ 
siste,  en  beaucoup  d’autres,  à  l’état  de  conduit  glandulaire  :  la 
meilleure  preuve  en  est  que  cette  cavité  centrale  des  cylindres 
contient  quelquefois  de  petits  calculs. 


Aspect  général  de  la  cirrhose  à  un  faible  grossissement  (1/0  Verick).  L'es¬ 
pace  ombré  dans  la  partie  supérieure  de  la  préparation  représente  une 
portion  de  parenchyme  hépatique  envahi  par  le  cancer. 

Dans  notre  cas,  les  dilatations  des  cylindres  hépatiques  font 
de  la  presque  totalité  des  lobules  de  véritables  acini  de 
glandes  en  tubes.  On  peut  aussi  constater  dans  la  figure  ci- 
jointe,  que  les  noyaux  des  cellules  sont  en  général  plus  voisins 
de  la  paroi  du  cylindre  que  du  centre  du  conduit,  ainsi  que 
cela  s’observe  dans  les  vraies  glandes  en  tubes;  et  que  les  cel¬ 
lules  elles-mêmes  sont  disposées  avec  une  régularité  qui  n’ap¬ 
partient  guère  aux  trabécules  hépatiques  des  foies  normaux. 

L’hépatite  nodulaire,  disons-nous,  est  généralisée,  dans  notre 
cas,  à  la  presque  totalité  du  foie.  Cependant,  c’est  par  groupes 
distincts  et  séparés  les  uns  des  autres  que  cette  évolution 
s’accomplit  nettement  dans  les  travées  cellulaires  ;  et  ces  grou¬ 
pes  sont  généralement  disposés  de  telle  sorte  qu’on  aperçoit  au 


ADENOME  ET  CANCER  HEPATIQUES. 


141 


centre  de  chacun  d’eux  un  petit  espace  porte.  En  d’autres  ter¬ 
mes,  la  transformation  du  parenchyme  hépatique  en  cylindres 
glandulaires  ou  en  glande  tabulée,  se  fait  autour  du  vaisseau 
biliaire  qui  représente  le  canal  central  de  cette  nouvelle  glande 
tubulée. 


Fig.  2. 

Aspect  du  parenchyme  hépatique  envahi  par  la  processus  désigné  sous  le 
nom  d’hépatite  nodulaire.  Cylindres  épithéliaux  anastomosés,  dans  l'inter¬ 
valle  desquels  circulent  les  capillaires  sanguins,  partiellement  remplis  de 
globules. 

L’adénome,  quelles  que  soient  ses  apparences,  quelque  va¬ 
riées  que  puissent  être  ses  dimensions,  sa  couleur,  sa  con¬ 
fluence,  dans  les  cas  de  cirrhose  généralisée,  est  toujours  la 
conséquence  d’une  hépatite  nodulaire.  Selon  que  les  cylindres 
épithéliaux  seront  plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins 
fréquemment  anastomosés,  plus  ou  moins  dilatés,  plus  ou  moins 
infiltrés  de  tissu  scléreux,  enfin  plus  ou  moins  chargés  de 
graisse,  les  aspects  sous  lesquels  ils  se  présentent  varieront  no¬ 
tablement;  ils  varient  même  à  l’infini,  suivant  les  combinai¬ 
sons  innombrables  de  toutes  ces  conditions  de  structure  ;  et 
c’est  là  précisément  ce  qui  fait  que  l’étude  de  cette  tumeur,  aux 
dehors  si  multiples,  est  restée  longtemps  en  retard  sur  l’anatomie 
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pathologique  de  toutes  les  autres  tumeurs.  Notre  cas  démontre 
une  fois  de  plus  que  les  centaines  d’adénomes,  tous  différents 
les  uns  des  autres,  que  peut  renfermer  un  foie  cirrhosé,  pro^- 
"\dennent  invariablement  de  l’hépatite  nodulaire  ;  ils  ne  sorit 
même  qu’un  degré  avancé  de  l’hépatite  nodulaire  avec  la  pré¬ 
dominance  d’un  ou  de  plusieurs  caractères  accessoires. 

Nous  n’avons  pas  remarqué  sur  nos  préparations  la  moindre 
tendance  à  l’enkystementdes  masses  adénomateuses;  par  con¬ 
séquent  nous  n’avons  pu  constater  l’existence  de  ce  qu’on  a 
appelé  la  cirrhose  secondaire  de  l’adénome.  Tous  nos  foyers 
d’hépatite  parenchymateuse  (et  nous  avons  dit  s’ils  étaient 
nombreux!)  manifestaient  une  propension  marquée  à  l’enva¬ 
hissement  et  à  la  transformation  sur  place.  En  cela,  le  proces¬ 
sus  banal  de  cette  forme  d’hépatite  épithéliale  semblait  donc, 
dès  ses  débuts,  doué  d’une  sorte  de  malignité. 

Un  autre  fait  digne  de  remarque,  et  qui  est  à  peu  près  de 
même  ordre,  consiste  dans  la  rapidité  avec  laquelle  les  cylin¬ 
dres  épithéliaux  tendent  ici  à  s’écarter  du  type  normal.  Cette 
transformation  des  travées  cellulaires  en  cylindres  implique, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  une  modification  sensible  des 
éléments  hépatiques  eux-mêmes.  La  bile  continue  à  être  sécré¬ 
tée;  donc  les  qualités  du  protoplasma  ne  sont  pas  profondément 
altérées;  et,  de  fait,  les  granulations,  la  couleur,  les  réactions 
aux.  matières  colorantes  subsistent  dans  les  cylindres.  Les  cel¬ 
lules,  en  d’autres  termes,  n’ont  varié  que  par  leurs  rapports 
réciproques,  et  cela  justifie  la  dénomination  très  heureuse  d’^d- 
patome  cylindrique  proposée  par  M.  Sabourin,  pour  désigner 
les  adénomes  du  foie.  Mais,  dans  notre  cas,  l’altération  des  rap¬ 
ports  réciproques  des  cellules  est  poussée  à  l’extrême.  Ce  ne 
sont  pas  toujours,  en  effet,  des  cylindres  à  lumière  centrale  que 
forment  les  anciennes  trabécules  hépatiques,  mais  des  chape¬ 
lets  de  kystes  réunis  entre  eux  par  des  cylindres.  Tel  groupe 
adénomateux,  par  exemple,  ne  sera  qu’une  tumeur  polycysti- 
que,  comparable  (aux  dimensions  près)  aux  tumeurs  kystiques 
du  rein,  M.  Sabourin  qui  a  vu  de  ces  formations  kystiques, 
les  attribue  à  des  dilatations  des  cylindres  épithéliaux  en  amont 
d’obstructions  calculeuses.  Celte  interprétation  qui  peut  être 
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vraie  pour  certains  cas,  ne  l’est  assurément  pas  pour  tous;  il 
n’y  a  pas  d’oblitération  canaliculaire,  dans  aucune  glande,  qui 
soit  capable  de  faire  les  kystes  immenses  dont  il  s’agit. 

Nous  croyons  beaucoup  plus  sage  d’admettre  qu’il  se  passe 
là  quelque  chose  d’identique  à  ce  qu’on  voit  dans  certaines  tu¬ 
meurs  polymorphes  de  l’ovaire.  L’épithélium  de  l’ovaire  proli¬ 
fère,  et  de  cette  prolifération  résultent  les  grandes  tumeurs 
kystiques  que  l’on  sait;  mais  à  côté  de  ces  grandes  tumeurs  on 
voit  aussi  se  former  des  masses  solides  qui  ne  sont  autre  chose 
que  des  épithéliomes  cylindriques,  d’autres  qui  sont  des  épi- 
théliomas  tabulés,  etc.  ;  bref,  toutes  les  variétés  de  tumeurs, 
et  entre  autres  le  carcinome,  lequel  est,  en  quelque  sorte,  le 
couronnement  de  cet  étrange  processus. 

D’ailleurs,  les  formations  kystiques  de  l’adénome  hépatique 
ressemblent  beaucoup,  par  leur  seul  aspect  extérieur,  aux  tu¬ 
meurs  épithéliales  avec  formations  kystiques,  si  bien  décrites 
par  Malassez. 


Fig.  3. 

Dilatations  kystiques  des  cylindres  épilkéliaux  d’nn  nodule  adénomateux. 
On  peut  juger  d’après  les  dimensions  d'un  cylindre  plein,  quelles  propor¬ 
tions  considérables  peuvent  acquérir  ces  cavités. 
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Par  leur  contenu  même  elles  ont  cessé  d’être  de  simples  dila¬ 
tations  de  la  glande  biliaire,  car  elles  sécrètent  une  substance 
biliaire  qui  rappelle  tout  à  fait  le  produit  des  épithéliomas  mu¬ 
coïdes. 

‘D’autres  nodules  adénomateux  au  lieu  de  subir  la  transfor¬ 
mation  kystique,  sont  envahis  par  la  graisse  et  dégénèrent.  On 
peut  assister  à  cette  dégénération  sur  un  petit  nombre  d’entre 
eux.  Ceux-là  seulement  ont  quelque  tendance  à  s’envelopper 
d’une  paroi  scléreuse;  il  est  vraisemblable  qu’ayant  perdu  tous 
les  caractères  de  tissus  vivants,  ils  réagissent  sur  les  parties 
adjacentes  comme  des  corps  étrangers.  Il  en  est,  en  effet,  parmi 
ces  adénomes  dégénérés,  qui  ne  présentent  plus  aucune  appa¬ 
rence  d’organisation  histologique.  Ce  sont  des  amoncellements 
de  globules  huileux  de  toutes  dimensions,  séparés  les  uns  des 
autres  et  maintenus  en  place  par  une  faible  charpente  de  tissu 
cellulo-élastique. 

Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  se  présente  un  adé¬ 
nome,  sa  localisation,  son  lieu  de  formation  dans  le  tissu  hépa¬ 
tique,  c’est  toujours  le  parenchyme  lobulaire.  üaü&  les  espaces  il 
n’y  a  rien  qui  rappelle  le  travail  de  prolifération  épithéliale  des 
cellules  glandulaires.  Nous  voulons  dire  par  là  que  les  pseudo- 
canalicules  biliaires  répandus  dans  la  capsule  de  Glisson,  au 
pourtour  de  la  veine  porte,  n’ont  aucune  velléité  de  suivre  le 
processus  de  transformation  qui  caractérise  l’bépatite  nodu¬ 
laire.  Tout  se  passe  exclusivement  dans  la  portion  sécrétante 
de  la  glande.  La  portion  excrétante  est  intacte;  elle  n’est  altérée 
qu’au  point  de  vue  de  la  cirrhose  préexistante,  en  ce  sens  que 
les  canalicules  biliaires  et  les  pseudo-canalicules  sont  envelop¬ 
pés  d’un  tissu  de  cicatrice,  infiltré  d’éléments  embryonnaires. 
Mais  cette  altération  n’a  rien  que  de  commun  à  toutes  les  cir¬ 
rhoses  de  la  même  espèce.  Les  artères  hépatiques  et  les  veines 
portes  sont  relativement  saines.  Beaucoup  de  ces  dernières  ren¬ 
ferment  des  thrombus  adénomateux  dont  nous  parlerons  ulté¬ 
rieurement;  c’est  un  accident  local  qui  n’a  rien  à  voir  avec  l’é¬ 
volution  adénomateuse  primitive. 

Les  adénomes,  qui,  à  l’œil  nu,  paraissaient  en  voie  de  trans¬ 
formation  carcinomateuse  sont,  de  beaucoup,  les  plus  intéres- 
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sants  à  étudier.  Nous  représentons  ici,  pour  mieux  rendre 
compte  de  ce  que  nous  avons  observé,  une  préparation  au 
centre  de  laquelle  on  distingue  un  espace  porte,  avec  deux 
sections  transversales  de  veines  portes,  de  canalicules  biliaires, 
et  d’artères  hépatiques.  Autour  de  cet  espace  porte  on  voit  le, 
parenchyme  glandulaire  composé  de  tubes  cylindriques  rem¬ 
plis  de  cellules  hépatiques. 


Le  tissu  scléreux  de  l’espace  ne  présente  rien  de  particulier. 
C’est  le  tissu  de  toutes  les  cirrhoses.  Cependant  il  semble,  au 
premier  abord,  s’insinuer  entre  les  tubes  glandulaires,  les  dis¬ 
socier,  et  Caire  ainsi  une  cirrhose  intra-lobutaire.  Il  n’en  est 
rien.  Le  tissu  qui  sépare  les  tubes  est  bien  aussi  un  tissu  de 
sclérose,  du  moins  un  tissu  fibreux,  mais  il  n’a  rien  de  commun 
avec  celui  de  l’espace  porte.  Il  ne  se  compose  pas  de  faisceaux- 
serrés  et  compacts;  il  n’étouffe  pas  les  cylindres  épithéliaux.  II. 
se  compose  de  petites  cellules  allongées,  pâles,  se  colorant  à 
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peine  sous  Finfliience  du  picro-carmiu,  mais  conservant  cepen¬ 
dant  leur  noyau  visible.  Ces  petits  éléments  conjonctifs  sont 
assez  frag-iles,  ils  ont  une  certaine  ténuité.  C’est  un  stroma  qui 
ressemble  beaucoup  plus  à  celui  des  tissus  sous-muqueux  qu’à 
celui  des  tissus  fibreux  proprement  dits. 

Comme  ce  stroma  est  très  différent  du  tissu  interstitiel  du 
lobule,  les  cylindres  épithéliaux  qu’il  contient  diffèrent  aussi  de 
ce  qu’ils  étaient  dans  le  principe,  c’est-à-dire  avant  qu’il  ne  les 
eût  envahis.  Leurs  éléments,  qui  jusqu’alors  avaient  gardé  les 
principaux  caractères  des  cellules  hépatiques,  prolifèrent,  mais 
en  même  temps  diminuentde  volume.  Onsaitqueleprotoplasma 
caractéristique  des  cellules  chargées  de  sécréter  la  bile  ren¬ 
ferme  des  granulations  spéciales,  et  se  colore  sous  l’influence 
du  picro-carmin  d’une  façon  toute  particulière.  Or  les  cellules 
nouvelles,  plus  petites  que  dans  l’adénome  proprement  dit,  per¬ 
dent  une  bonne  partie  de  ce  protoplasme.  Ce'qui  en  reste  s’a¬ 
moncelle  au  pourtour  du  noyau,  comme  les  granulalations  pig¬ 
mentaires  autour  du  noyau  d’une  cellule  nerveuse.  Il  en  résulte 
que  la  majeure  partie  de  la  cellule  est  plus  pâle,  plus  rose 
que  dans  l’état  précédent.  En  outre,  l’ordre  qui  régnait  aupara¬ 
vant  dans  le  cylindre  est  troublé.  Les  cellules  n’y  sont  plus 
disposées  sur  la  face  interne  des  parois,  comme  dans  les  tubes 
à  cavité  centrale,  ou  qui  tendent  à  la  formation  kystique.  Ainsi, 
au  lieu  de  s’adosser  par  leur  plus  large  base  à  la  surface  du 
conduit,  elles  s’y  implantent  souvent  parleur  extrémité  la  plus 
anguleuse.  Ce  sont,  en  d’autres  termes,  des  cellules  en  raquette; 
elles  ont  un  noyau  clair,  quelquefois  difficile  à  distinguer  du 
protoplasma  devenu  transp'arent  et  clair,  et  dans  ce  noyau  ap¬ 
paraît  un  nucléole  brillant  très  réfringent. 

D’ailleurs,  cette  transformation  nè  se  fait  pas  partout  uni¬ 
formément,  au  fur  et  à  mesure  que  les  interstices  des  cylindres 
sont  envahis  par  le  stroma  conjonctif.  On  voit  par  exemple 
d'eux  cylindres  accolés,  et  qui  renferment,  l’un,  les  cellules  cu¬ 
biques  granuleuses  et  pigmentées  de  l’hépatome  cylindrique, 
l’autre,  les  cellules  pâles  et  polymorphes,  qui  annoncent  la  pro¬ 
chaine  apparition  du  carcinome. 
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Fig.  5. 

Deux  cylindres  coupés  transversalement  dans  nn  adénome  envahi  par  le 
tissu  interstitiel.  Le  cylindre  du  côté  gauche  renferme  encore  des  cellules 
hépatiques  ;  l’autre  renferme  des  cellules  claires,  plus  petites,  polymor¬ 
phes  (cellules  métatypiques). 

Les  cavités  à  contenu  épithélial,  à  mesure  que  la  proliféra¬ 
tion  les  dilate,  se  rejoignent,  s’accolent  les  unes  aux  autres,  et 
leurs  anastomoses  se  multiplient. 


Fig. 


Bientôt  ils  ne  subsistera  plus  de  conduits  cylindriques;  ce  ne 
seront  plus  que  des  lacunes,  des  alvéoles  communiquant  entre 
elles  et  bourrées  de  cellules  de  toutes  formes.  En  un  mot,  ce 
sera  le  carcinome,  et  il  suffira,  je  pense,  de  montrer  l’aspect 
d’une  préparation  pour  n’avoir  pas  de  description  à  faire. 
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Cette  transformation  carcinomateuse  n’est  pas  l’aboutissant 
nécessaire  de  tout  processus  adénomateux.  Ainsi,  dans  notre  cas 
comme  dans  tous  les  autres,  la  dégénération  graisseuse,  l’en- 


kystement  (très  rare),  l’atrophie  des  cylindres  épithéliaux 
sont  représentés.  Mais  l’apparition  du  carcinome  y  domine.  La 
grosse  tumeur  de  la  partie  postérieure  du  lobe  gauche  n’était 
pas  autre  chose  qu’un  énorme  carcinome,  ni  franchement 
squirrheux,  ni  franchement  encéphaloïde,  mais  plutôt  encépha- 
loïde  que  squirrheux. 

Parmi  les  modifications  auxquelles  l’adénome  hépatique  est 
sujet,  il  en  est  une  qui  consiste  dans  la  multiplication  prodi¬ 
gieusement  luxuriante  de  l’épithélium  des  cylindres  sans  infil¬ 
tration  de  tissu  interstitiel.  Cette  multiplication  d’éléments 
finit  par  dilater  les  cavités  cylindriques  au  point  d’en  faire  de 
véritables  kystes,  bondés  d’éléments  polyédriques  entassés  les 
uns  sur  les  autres  comme  les  pavés  d’une  barricade.  Cette 
forme  de  l’évolution  adénomateuse  témoigne  d’une  grande  acti¬ 
vité  de  la  lésion.  Cependant,  il  n’y  a  là  rien  qui  rappelle  la  ma¬ 
lignité  du  carcinome. 

Dans  notre  observation,  plusieurs  adénomes  présentaient 
cette  particularité.  On  voyait  même,  au  milieu  de  certains  es- 
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paces  portes,  des  amoncellements  de  cellules  épithéliales,  qui, 
à  première  vue,  paraissaient  constituer  de  petits  foyérs  d’adé¬ 
nomes  miliaires  perdus  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  ne  s’agit  là 
que  de  thromboses  de  tissu  adénomateux  à  l’intérieur  des  veines 
portes.  Il  est  vraisemblable  que  ces  oblitérations  totales  ou  par¬ 
tielles  sont  le  résultat  d’un  transport  de  masses  épithéliales, 
capables  de  se  multiplier  et  de  prospérer  dans  tous  les  milieux. 
La  question,  d’ailleurs,  n’a  pas  à  être  résolue  ici. 


Fi».  8, 

Un  espace  porte  où  l’on  voit  deux  veines  portes  oblitérées  par  des  cellules 
d’épithélium  hépatique.  (Thromboses  ou  embolies  adénomateuses). 

■  Nous  voudrions  compléter  l’analyse  microscopique  de  ce  fait 
par  la  description  des  lésions  des  ganglions  et  de  la  plèvre.  Ces 
pièces,  malheureusement,  ont  été  égarées.  Mais  il  n’y  a  dans 
cette  lacune,  selon  nous,  que  demi-mal,  attendu  qu’il  était  im¬ 
possible  de  se  méprendre  sur  leur  nature.  Quand  les  caractères 
macroscopiques  sont  à  ce  point  démonstratifs,  la  preuve  par  le 
microscope  est  superflue.  Or,  il  ne  pouvait  subsister  aucun 
doute  que  la  dégénération  ganglionnaire  et  la  formation  des  tu¬ 
meurs  pleurales  fussent  rigoureusement  Jidentiques  à  la  masse 
cancéreuse  du  lobe  gauche  du  foie.  On  peut  donc,  croyons-nous, 
considérer  ces  deux  localisations  extra-hépatiques  du  carcinome 
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comme  des  foyers  d’infection  secondaire,  comme  des  prémisses 

de  généralisation. 


Ce  qui  est  vraiment  exceptionnel  dans  l’observation  qu’on 
vient  de  lire,  ce  n’est  pas  la  grande  dimension  du  cancer  hépa¬ 
tique;  ce  n’est  pas  la  transformation  du  tissu  adénomateux  en 
carcinome;  ce  n’est  même  pas  l’envahissement  ganglionnaire, 
c’est  la  tendance  presque  universelle  des  adénomes  à  subir  cette 
transformation  cancéreuse.  Même  dans  la  période  initiale  de 
l’hépatite  nodulaire,  et  dans  les  points  les  plus  éloignés  du  gros 
bloc  cancéreux,  par  exemple  dans  la  région  antérieure  du  lobe 
droit  du  foie,  on  reconnaît  à  la  nature  du  tissu  intertubulaire 
et  à  la  prépondérance  de  plus  en  plus  grande  de  ce  tissu,  la 
prochaine  apparition  du  cancer,  Or,  comme  l’hépatite  nodulaire 
est  en  quelque  sorte  localisée  au  foie,  il  semble  que  la  transfor¬ 
mation  en  cancer  était  réservée,  dans  un  avenir  restreint,  à  cet 
organe  tout  entier. 

C’est  un  fait  exceptionnel  et  peut-être,  jusqu’à  ce  jour,  unique 
en  son  genre  que  nous  venons  de  rapporter.  Mais  il  est  de  ceux 
qui  peuvent  expliquer  les  cas  ordinaires.  Si  le  cancer  hépatique, 
et  surtout  le  cancer  qui  se  généralise,  ne  sont  pas  des  complica¬ 
tions  plus  fréquentes  des  cirrhoses,  c’est  sans  doute  parce  que 
la  maladie  ne  laisse  pas  à  la  lésion  le  temps  de  se  transformer. 
Mais  nous  avons  vu  que,  dans  un  nombre  de  faits  déjà  respec¬ 
table,  le  cancer  primitif  du  foie  prenait  naissance  sur  une  cir¬ 
rhose  générale.  Qui  sait  si,  dans  ces  cas,  l’adénome  qui  repré¬ 
sente  le  stade  intermédiaire  entre  l’irritation  épithéliale  banale 
et  le  carcinome,  ne  passe  pas  inaperçu  parce  qu’il  dure  peu, 
parce  que  la  phase  ultime  du  processus  anatomique  arrive  trop 
vite  ? 

Dans  notre  observation,  il  eût  été  probablement  impossible 
de  rattacher  à  l’hépatite  nodulaire  l’origine  du  cancer  primitif 
du  lobe  gauche  du  foie,  s’il  n’y  avait  pas  eu,  pour  nous  obliger 
à  admettre  cette  relation  de  cause  à  effet,  toute  la  série  des  adé¬ 
nomes  intermédiaires. 
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Voici  donc  ce  qu’on  peut  conclure  de  tout  ce  qui  précède  : 

La  cirrhose  veineuse,  considérée  jusqu’à  ce  jour  comme  une 
inflammation  chronique  simple,  quoique  systématisée,  est  une 
des  causes  de  la  dégénération  adénomateuse  du  parenchyme  hé¬ 
patique. 

Le  carcinome  hépatique  procéder  directement  de  l'adé¬ 
nome;  et,  une  fois  constitué,  loin  de  représenter  seulement  une 
phase  histologique  vulgaire  d’un  processus  irritatif,  il  se  caracté¬ 
rise  tout  entier,  par  sa  tendance  à  l’envahissement  ganglion¬ 
naire  et  à  la  généralisation  viscérale. 

Donc  le  carcinome  hépatique,  lésion  ultime,  maligne  et  spé¬ 
cifique,  provient  d’une  évolution  anatomo-pathologique  banale 
(en  apparence),  l’hépatite  nodulaire,  qui  est  d’ordre  inflamma¬ 
toire. 

Cette  sorte  de  syllogisme  ne  tend  à  rien  moins  qu’à  prouver 
que  le  cancer  primitif  du  foie  est  d’origine  inflammatoire.  Mais 
il  n’implique  point  l’absence  de  spécificité  du  cancer;  car  rien  ne 
démontre  que  la  cirrhose  primitive,  soit-disant  vulgaire, 
n’ait  pas,  elle  aussi,  sa  spécificité. 


DE  LA  NÉVRITE  TRAUMATIQUE 
ET  DE  SES  CONSÉQUENCES  EN  CHIRURGIE, 

Par  le  Dr  CHARVOT, 

Médeoin-raajor  de  première  ciasse, 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Gràce. 

Les  blessures  des  nerfs  déterminent  des  troubles  fonction¬ 
nels  qui  peuvent  se  ranger  en  deux  catégories  bien  distinctes: 

La  première  renferme  tous  les  troubles  paralytiques,  anes¬ 
thésiques  et  atrophiques  qui  résultent  de  l’interruption  du 
courant  nerveux.  Ces  phénomènes  sont,  tout  au  moins  au 
début,  en  relation  directe  avec  les  lésions  anatomiques  et  s’ex¬ 
pliquent  facilement  par  les  notions  que  nous  possédons  aujour¬ 
d’hui  sur  la  physiologie  du  système  nerveux.  Ils  sont  les  plus 
fréquents,  souvent  même  les  seuls,  et,  pour  toutes  ces  raisons, 
étudiés  depuis  longtemps. 
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Dans  la  seconde  vient  se  ranger  toute  une  série  de  troubles 
irritatifs,  qui  consistent  dans  l’exagération  morbide  ou  dans  la 
perversion  des  fonctions  nerveuses  :  douleurs  et  altéra  lions 
sensitives  de  toute  intensité  et  de  toute  nature  {hyperesthésie, 
névralgies  traumatiques,  causalgie,  etc.)  ;  spasmes,  aonlrac- 
Utres  des  muscles;  troubles  de  la  nutrition,  qui  ne  sont  plus 
dus  à  l’atrophie  pure  et  simple  des. tissus  et  des  organes,  mais 
à  des  altérations  spéciales  souvent  rapides  et  profondes  [trou¬ 
bles  trophiques). 

Les  phénomènes  nerveux  de  cette  seconde  catégorie  n’offrent 
ni  la  constance  ni  la  régularité  des  premiers.  Ils  sont,  la  plu¬ 
part  du  temps,  fort  difficiles  à  rattacher  auxlésions  matérielles 
du  nerf.  Souvent  ils  apparaissent  tardivement  et  affectent  un 
processus  insidieux  et  étrange,  bien  fait  pour  dérouter  toute' 
interprétation.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  de  voir  surgir 
les  théories  les  plus  contradictoires  sur  le  mécanisme  de  leur 
production,  et  la  plupart  des  pathologistes,  négligeant  complè¬ 
tement  leur  pathogénie,  se  bornent  à  les  décrire  isolément,  au 
chapitre  des  symptômes,  sans  essayer  de  les  rattacher  à  la 
lésion  nerveuse  initiale. 

Nous  allons  chercher  à  démontrer,  par  ce  travail,  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  ces  troubles  nerveux  locaux  et 
leurs  complications  générales  tiennent  à  une  même  cause,  la 
névrite,  c’est-à-dire  l’inflammation  du  nerf,  aiguë  ou  chronique. 
Après  les  beaux  travaux  de  Mitchell,  de  Charcot  et  de  ses 
élèves,  la  tâche  ne  nous  semble  pas  impossible.  Si  les  preuves 
anatomiques  et  expérimentales  sont  encore  rares,  les  faits  cli- 
■niques  abondent.  11  suffit  de  lire  avec  attention  les  observa¬ 
tions  publiées  jusqu’à  ce  jour  pour  acquérir  la  persuasion  pro- 
•fonde  et  raisonnée  que  la  névrite  est  une  complication,  malheu- 
.reusement  fréquente,  des  blessures  des  nerfs  et  qu’elle  tient 
sous  sa  dépendance  une  longue  suite  d’accidents  douloureux  et 
tenaces,  qui  assombrissent  ce  coin  de  la  pathologie.  En  étu- 
-diant  chacun  des  troubles  nerveux,  nous  donnerons  les  pièces 
;  justificatives  qui  établissent  leur  origine  névritique.  Pour  ce 
.faire,  nous  indiquerons,  dans  les  observations  parues  jusqu’à 
ce  jour,  les  cas  où  l’existence  de  la  névrite  est  nettementélablie 
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par  la  constalation  des  signes  cliniques,  ou  mieux  encore;  par  ; 
l’examen  anatomique  du  tronc  nerveux.  Nous  apporterons, 
pour  notre  compte,  quelques  observations  personnelles,  dont 
trois  surtout  puisent  leur  importance  dans  l’étrangeté  des- 
symplômes  et  le  soin  avec  lequel  nous  avons  pu  suivre  les- 
raalades. 

■  Il  y  a,  croyons-nous,  grand  intérêt  pour  la  pathologie  et 
pour  la  clinique  à  déterminer  le  lien  qui  unit  les  accidents  ner¬ 
veux  consécutifs  à  la  lésion  nerveuse,  initiale.  Ce  chapitre  de 
pathologie  générale  devient,  dès  lors,  très  lumineux  et  la  thé¬ 
rapeutique,  guidée  par  des  données  pathologiques  bien  éta¬ 
blies,  devient,  parce  fait,  plus  efficace.  Le  praticien,  persuadé 
de  l’existence  delà  névriteet  connaissant  ses  tendances  rapides 
à  la  généralisation,  ne  perdra  pas  en  hésitations  un  temps  pré¬ 
cieux  :  il  saura  arrêter  les  progrès  du  mal,  en  intervenant 
hardiment  et  rapidem.enl,  par  les  seuls  moyens  vraiment  chi¬ 
rurgicaux,  l’élongation  nerveuse  ou  la  névrotomie. 


La  névrite  peut  prendre  des  formes  très  différentes,  parmi  les¬ 
quelles  l’on  doit  distinguer,  pour  la  facilité  de  la  description, 
trois  types  principaux  : 

1®  La  névrite  jphlegmoneuse  franche,  conséquence  fatale  de 
toute  lésion  traumatique  un  peu  grave  des  nerfs  ;  celle-ci  est 
liée  à  l’évolution  de  la  plaie  et  épuise  ses  effets  avec  la  répara¬ 
tion  des  tissus.  Point  essentiel,  elle  reste  locale. 

2°  La  névrite  aiguë  -persistante,  à  forme  ascendante,  à  ten¬ 
dance  marquée  vers  la  généralisation.  Relativement  plus  rare, 
elle  doit  être  considérée  comme  une  complication.  Gomme  son 
nom  l’indique,  la  névrite  aiguë  ascendante  consiste  bien  réel¬ 
lement  dans  l’inflammation  du  tissu  nerveux.  Altérations  ana¬ 
tomiques  et  symptômes  sont  ceux  de  toute  phlegmasie  ;  con¬ 
gestion,  rougeur,  tuméfaction,  dureté,  endolorissement  du 
nerf.  Mais  l’évolution  de  ce  processus  inflammatoire  présente 
une  particularité  bizarre,  spéciale  au  tissu  nerveux  ;  c’est  une 
tendance  de  l’altération  névritique  à  remonter  le  long  du  nerf, 


154!  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

jusqu’aux  racines  du  plexus  nerveux  et  même  jusqu’à  la  moelle. 

3"  La  névrite  chronique,  laquelle  peut  succéder  à  la  névrite 
aiguë,  sans  démarcation  bien  tranchée,  mais  qui,  plus  sou¬ 
vent,  naît  d’une  façon  tardive  et  insidieuse,  après  cicatrisation 
complète  de  la  plaie,  ou  même  sans  être  précédée  d’aucun  phé¬ 
nomène  phlegmasique.  Dans  ce  cas,  l’altération  anatomique 
est  constante  ;  elle  consiste  dans  l’hypertrophie  du  tissu  con¬ 
nectif  et  dans  l’atrophie  des  fibres  nerveuses.  En  résumé,  c’est 
une  cirrhose  nerveuse,  et  cette  forme  pourrait  prendre,  à  juste 
titre,  le  nom- de  névrite  scléreuse  ascendante.  Plus  encore  que 
la  névrite  aiguë,  la  sclérose  nerveuse  montre  une  tendance 
dangereuse  à  la  généralisation  vers  les  centres  nerveux. 

De  la  névrite  phlegmoneuse  locale  nous  ne  dirons  rien  ici, 
bien  qu’elle  ait  été  peu  étudiée  par  les  pathologistes  et  qu’elle 
présente  des  points  fort  intéressants  à  éclaircir.  Son  existence 
ne  peut  être  mise  en  doute,  et  personne  ne  songera  à  nier  la 
part  que  prend  à  l’inflammation  un  cordon  nerveux  blessé  et 
plongé  dans  un  foyer  phlegmoneux.  Toutes  les  blessures  ner¬ 
veuses  qui  s’accompagnent  de  plaies  suppurantes  sont  dans  ce 
cas  ;  mais,  entre  toutes,  l’on  doit  citer  les  coups  de  feu  des 
nerfs.  Quelle  part  prend  le  tronc  nerveux  à  l’évolution  inflam¬ 
matoire  de  la  plaie  ?  Quelle  est  l’étendue  de  la  fonte  suppura¬ 
tive  qui  s’empare  de  son  tissu  et  qui,  dans  les  cas  de  sections 
incomplètes,  doit  aggraver  singulièrement  les  conséquences 
ultérieures  de  la  blessure?  Dans  quel  sens  et  quelle  étendue 
cette  névrite,  que  nous  supposons  locale,  étend-elle  ses  effets  ? 
Autant  de  questions  auxquelles  la  pathologie  chirurgicale 
serait  aujourd’hui  fort  empêchée  de  répondre. 

Nous  ne  nous  occuperons,  dans  ce  mémoire,  que  de  la  névrite 
ascendante,  généralisée  à  une  certaine  étendue  du  cordon  ner¬ 
veux.  Bien  qu’elle  en  soit  souvent  la  conséquence,  nous  avons 
grand  soin  de  distinguer  cette  complication  redoutable  par  ses 
allures  insidieuses  et  par  ses  tristes  conséquences,  de  la  névrite 
locale  qui  accompagne  fatalement  l’évolution  des  plaies  ner¬ 
veuses  suppurantes. 

Si  la  plupart  des  auteurs  admettent  aujourd’hui  la  réalité 
de  cette  forrhe  de  la  névrite  traumatique,  ils  la  considèrent 
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toutefois  comme  exceptionnelle,  et,  dépouillée  de  ses  graves 
conséquences  symptomatiques,  il  n’en  font  plus  qu’une  courte 
mention  au  chapitre  de  la  physiologie  pathologique.  Ceci  tient 
à  deux  raisons  :  à  la  rareté  des  examens  anatomiques  et  à  la 
difficulté  de  pouvoir  apprécier,  en  clinique,  les  altérations  ma¬ 
térielles  du  nerf.  Pour  pouvoir,  en  effet,  affirmer  l’existence  de 
la  névrite,  il  faut  sentir  distinctement  sur  le  patient  le  cordon 
nerveux  gonflé,  induré  et  endolori,  ou  bien  montrer,  à  l’au¬ 
topsie,  le  nerf  rougeâtre,  tuméfié  et  présentant  dans  sa  struc¬ 
ture  histologique  les  lésions  habituelles  de  la  sclérose. 

Certes,  il  est  souvent  difficile  de  distinguer,  sur  le  vivant,  les 
altérations  matérielles  d’un  cordon  nerveux,  profondément 
situé  au  milieu  des  masses  musculaires.  Souvent  aussi,  le 
nerf,  bien  que  superficiel,  est  tellement  grêle  que  les  doigts  ne 
peuvent  percevoir  ses  altérations  de  forme  et  do  consistance. 
Mais,  il  faut  bien  le  dire,  on  s’est  exagéré  cesdifficultés,  et  la 
meilleure  raison  du  peu  de  progrès  qu’a  fait  de  nos  jours  l’his¬ 
toire  de  la  névrite  traumatique,  est  la  négligence  que  l’on, 
apporte  d’ordinaire  à  l’exploration  des  nerfs.  Presque  tous  les 
cordons  nerveux  importants  des  membres  sont  faciles  à  palper 
dans  une  certaine  étendue  de  leur  parcours.  Ceux  du  bras  n& 
sont  séparés  de  la  peau  que  par  l’aponévrose  superficielle  ;  le 
nerf  sciatique  lui-même,  lorsqu’il  est  induré  par  la  dégénéres¬ 
cence  névritique,  est  facile  à  distinguer,  même  au  travers  des. 
tissus  mous  qui  l’entourent.  Dans  notre  observation  n"  I  il 
était  possible  de  reconnaître  nettement  la  tuméfaction  et  l’indu¬ 
ration  du  radial  profondément  appliqué  contre  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’humérus  et  recouvert  par  les  masses  musculaires  du 
triceps.  Puis,  la  névrite  ne  se  développe  que  tardivement  et 
sur  des  blessés  amaigris  par  les  souffrances,  souvent  atroces, 
qu’elle  engendre.  Il  est  aisé  alors  de  sentir  les  cordons  nerveux 
épaissis  et  indurés,  au  milieu  du  tissu  cellulriire,  en  partie 
fondu  par  l’émaciation  cachectique.  C’est  ce  que  fait  remarquer 
Mitchell,  et  l’on  n’a  qu’à  parcourir  les  nombreuses  observa¬ 
tions  qui  donnent  à  son  livre  une  valeur  si  considérable,  pouf 
se  persuader  que  la  névrite  constitue  une  complication  fré¬ 
quente  de  certaines  blessures  nerveuses  et  qu’elle  est  assez 
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facile  à  reconnaître  en  clinique.  Il  existe,  en  effet,  un  nombre 
imposant  de  cas  dans  lesquels  le  chirurgien  peut  constater  les 
signes  que  nous  considérons  comme  pathognomoniques  de  la 
névrite  (tuméfaction,  induration,  endolorissement  du  nerf),  soit 
qu’ils  se  trouvent  réunis,  soit  même  qu’ils  se  présentent  iso¬ 
lément. 

Pour  répondre  aux  plus  incrédules,  nous  avons  extrait  des 
auteurs  les  plus  significatifs  et  nous  les  avons  résumés  ou  in¬ 
diqués  au  cours  de  ce  mémoire.  A  l’aide  de  ces  observations  et 
des  faits  cliniques  tirés  de  notre  pratique,  nous  espérons  for¬ 
mer  un  dossier  capable  de  plaider  énergiquement  en  faveur 
de  la  fréquence  des  accidents  névritiques. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE  DE  LA  NÉVRITE. 

Et  tout  d’abord  des  faits.  Les  observations  nous  fournissent 
un  certain  nombre  de  renseignements  précieux  et  qu’il  faut 
enregistrer  avec  soin. 

Névrite  aigue.  —  1“  La  névrite  aiguë  se  montre  de  préférence 
à  la  mite  des  contusions  et  des  plaies  confuses.  —  Les  observa¬ 
tions  dont  nous  donnerons  les  extraits,  aux  différents  chapi¬ 
tres  de  ce  travail,  et  dans  lesquelles  la  névrite  est  indiscutable, 
celles  que  nous  avons  transcrites  à  la  fin  de  ce  mémoire  et 
bien  d’autres  que  l’on  trouvera  dans  les  auteurs,  montrent 
l’inflammation  aiguë  du  nerf  succédant  de  préférence  à  des 
plaies  contuses  et  à  des* contusions. 

2°  Les  coups  de  feu  des  nerfs,  qui  ne  sont  en  réalité  que  des 
plaies  confuses  d'une  extrême  gravité,  jouissent  sous  ce  rapport 
cfun  triste  privilège.  — Il  est  facile  de  s’en  convaincre,  en  jetant 
les  yeux  sur  la  série  des  observations  publiées  par  Mitchell  et 
dont  nous  mentionnerons  les  plus  intéressantes. 

3“  Les  piqûres  et  les  blessures  avec  séjour  de  corps  étranger 
donnent  également  lieu  à  cet  accident. 

4“  Le  contact  â!un  foyer  inflammatoire  aigu  suffit  pour  faire 
naître  la  névrite,  même  sur  un  nerf  non  lésé  jusque-là.  — 
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Mougeot  (Thèse  de  Paris,  1867)  cite  une  observation  de 
Charcot,  dans  laquelle  une  névrite  des  nerfs  du  bras  avait  eu 
pour  point  de  départ  le  voisinage  d’abcès  phlegmoneux. 

Dans  notre  observation  n"  4,  le  phlegmon  de  la  région  pos¬ 
térieure  du  coude  amena  la  périnévrite  et  la  névrite  du  cubital, 
à  son  passage  dans  la  gouttière  épitrochléo-olécranienne. 

Dans  une  autopsie  faite  pour  une  périostite  suraiguë,  diffuse 
du  cubitus,  avec  arthrite  suppurée  de  coude,  nous  avons  trouvé 
la  portion  du  nerf  cubital  appliquée  sur  la  gouttière  osseuse, 
tuméfiée  et  rouge.  L’examen  histologique  pratiqué  par 
M.  Kiener  fit  découvrir  les  lésions  habituelles  de  la  névriteaiguë. 

5“  Les  plaies  par  instruments  tranchants  et  surtout  les  sections 
franches  ne  donnent  j amais  lieu  à  la  névrite.  —  Ces  blessures 
sont  relativement  fréquentes,  surtout  au  poignet  et  à  l’avant- 
bras  (blessures  par  les  machines,  chutes  sur  des  éclats'  de 
verre,  etc.).  Il  n’est  pas  de  clinicien  qui  n’en  compte  plusieurs 
cas  dans  sa  pratique. 

L’ouvrage  de  Letiévant  (Traité  des  sections  nerveuses)  en 
donne  une  longue  énumération.  Or,  jamais,  ou  presquejamais, 
on  ne  voit  apparaître,  à  la  suite  de  ces  lésions,  les  signes  clini¬ 
ques  de  la  névrite,  ni  aucune  des  conséquences  habituelles  de 
cette  affection  :  névralgies  vives  et  tenaces,  spasmes,  contrac¬ 
tures,  troubles  trophiques,  etc. 

6“  Les  sections  complètes  semblent  moins  souvent  s'accompa¬ 
gner  de  névrite  que  les  blessures  qui  n' intéressent  qu'une  por¬ 
tion  du  tronc  nerveux.  —  Ce  fait  est  admis  par  presque  tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  pathologie  nerveuse. 

7°  La  névrite  n'apparaît  qu'au  bout  d'un  certain  temps  après 
la  blessure  et  quelquefois  très  tardivement.  —  Ici,  il  faut  distin¬ 
guer  :  à  la  suite  des  plaies  contuses,  et  surtout  des  coups  de 
feu,  la  névrite  ne  tarde  guère  plus  de  trois  ou  quatre  jours  à  se 
révéler.  Quand  elle  n’éclate  qu’au  bout  de  six  ou  huit  jours,  et 
même  plus  tardivement,  on  peut  souvent  observer  une  cause 
intercidante  (refroidissement,  pansement  à  l'eau  froide,  fati¬ 
gues,  transport  du  blessé,  etc.)  et  une  recrudescence  dans  les 
phénomènes  phlegmoneux  de  la  plaie. 
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Dans  les  contusions,  les  distorsions,  les  arrachements,  il 
n’en  est  plus  de  même.  L’invasion  de  la  névrite  est  souvent 
insidieuse  et  tardive.  Il  est  vrai  de  dire  que  dans  ce  cas  elle 
prend  le  plus  souvent  la  forme  chronique  et  scléreuse. 

Névrite  chronique.  —  1“  La,  névrite  chronique  succède  sou¬ 
vent  à  la  névrite  aiguë  et  reconnaît  alors  les  mêmes  causes.  — 
Ceci  s’adresse  surtout  aux  plaies  par  armes  à  feu.  Il  est  le  plus 
.souvent  impossible  de  dire  où  finit  la  névrite  aiguë  et  où  com¬ 
mence  la  névrite  chronique.  Cependant,  quand,  après  trois  ou 
quatre  mois,  la  névrite  persiste  avec  ses  signes  habituels,  on 
est  autorisé  à  dire  qu’elle  est  passée  à  l’état  chronique.  Or,  la 
lecture  des  observations  prouve  qu’il  en  est  fréquemment 
ainsi. 

2“  Plus  souvent^  peut-être,  la  névrite  chronique  débute  insi¬ 
dieusement,  sans  aucun  phénomène  inflammatoire.  —  Elle  est 
d’emblée  chronique  ou  scléreuse,  et  mériterait  mieux  dans  ce 
cas  le  nom  de  sclérose  du  nerf.  Elle  reconnaît  alorspour  causes 
habituelles  :  les  contusions,  les  piqûres,  les  arrachements,  les  dis¬ 
torsions,  l'irritation  des  plaies  par  les  cautérisations  répéte'es, 
le  séjour  de  corps  étrangers,  la  compression  cicatricielle. 

La  contusion  se  retrouve  en  tête  de  la  moitié,  peut-être,  des 
observations  de  névrite  chronique  ;  chutes  sur  un  corps  dur, 
coups,  compression  rapide  et  brutale,  coups  de  fleuret,  etc.  Il 
n’est  pas  toujours  besoin  qu’elle  soit  violente. 

Les  piqûres  des  troncs  nerveux  et  plus  souvent  encore  des 
filets  cutanés  sont  souvent  le  point  de  départ  delà  sclérose.  De 
tout  temps  l’on  a  remarqué  que  la  blessure  des  nerfs  par  la 
lancette  exposait  aux  névralgies  traumatiques,  et  depuis 
Charles  IX  plus  d’un  patient  a  dû  de  cruelles  souffrances  à  ce 
petit  accident  de  la  saignée.  Le  meilleur  exemple  de  névrite 
chronique  déterminée  par  l’arrachement  des  filets  nerveux  est 
fourni  par  notre  observation  n®  I. 

Dans  les  entorses,  les  nerfs  sont  tiraillés,  rompus  parfois. 
Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  de  voir  la  névrite  compliquer  les 
entorses,  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense.  On  pourra 
s’en  convaincre  facilement  en  parcourant  le  travail  d’un  de 
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nos  élèves,  M.  le  D''  Descosse  (Thèse  de  Paris,  1880),  fait  tout 
entier  sous  notre  inspiration. 

L’influence  des  corps  étrangers  est  depuis  longtemps  connue  ; 
mais,  dans  ce  cas,  il  est  assez  difficile  de  distinguer  l’irritation 
produite  par  l’épine  enfoncée  dans  les  tissus,  de  la  névrite 
déterminée  par  le  contact  du  corps  étranger.  Ce  qui  prouve 
cependant  que  l’inflammation  du  nerf  joue  un  grand  rôle, 
même  dans  ces  conditions,  c’est  que  les  accidents  persistent, 
souvent  après  l’ablation  du  corps  irritant. . 

Les  manipulations  chirurgicales  ne  sont  pas  non  plus,  sous 
ce  rapport,  aussi  innocentes  qu’on  le  pourrait  croire  et  les  chi¬ 
rurgiens  devraient  prêter  plus  d’attention  à  ces  complications 
rapides  ou  tardives  des  plaies  opératoires.  Notre  observation 
h”  2  est,  à  ce  sujet,  des  plus  intéressantes  :  les  interventions 
opératoires  répétées  et,  en  première  ligne,  les  cautérisations 
pratiquées  sur  une  chélo'ide  du  cou,  finissent  par  déterminer 
une  névrite  du  plexus  cervical,  qui  s’étendit  au  plexus  bra¬ 
chial.  Les  conséquences  paralytiques  qui  en  résultèrent  furent 
assez  graves. 

L’extirpation  des  ganglions  tuberculeux  au  cou  déterminèrent, 
dans  notre  observation  n”  3,  une  névrite  du  plexus  cervical, 
avec  atrophie  des  muscles  de  l’épaule  correspondante. 

L’observation  n“  IX  du  mémoire  deVerneuil,  sur  les  névral¬ 
gies  traumatiques,  est  remarquable  par  l’intensité  et  la  géné¬ 
ralisation  des  accidents  névriliques,  à  la  suite  d’opérations 
répétées  sur  une  chélo’ide  spontanée  de  la  région  sternale. 

A  la  suite  des  amputations  la  névrite  n’est  pas  rare.  Les 
observations  cliniques  qui  le  prouvent  sont  déjà  nombreuses, 
et  Neveu  l’a  démontré  anatomiquement  (Névrite  ascendante 
des  moignons.  Revue  de  chirurgie,  janvier  1881.) 

■  4®  La  sclérose  des  nerfs,  avec  toutes  ses  conséquences  graves, 
succède  de  •préférence  à  la  lésion  des  filets  terminaux.  Les  colla¬ 
téraux  au  pied  et  surtout  à  la  main  sont,  sous  ce  rapport,  d'une 
susceptibilité  bien  connue.  —  Nous  pouvons  encore  citer  notre 
observation  n"  1.  Les  auteurs  sont  loin  d’être  pauvres  en 
exemples  semblables.  A  l’époque  où  la  saignée  était  de  mode, 
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les  névralgies  névritiques  dues  à  la  piqûre  rie  minces  filets 
nerveux  périvasculaires  étaient  fréquentes. 

5“  La  sclérose  nerveuse  ne  révélé  d' ordinaire  son  envahisse¬ 
ment  que  tardivement.  —  Cette  remarque  s’applique  aux  cas 
chroniques  d'emblée.  La  névrite,  ou  tout  au  moins  les  sym¬ 
ptômes  qui  la  décèlent,  peuvent  n’apparaître  qu’après  des 
semaines  et  même  des  mois. 

Lorsqu’il  y  a  plaie,  la  cicatrice  est  souvent  presque  complète, 
ou  même  achevée,  quand  éclatent  les  premiers  signes  du  mal. 

Dans  notre  observation  n”  1  la  cicatrice  de  l’index  arraché 
était  presque  définitive,  quand  le  malade  commença  à  éprouver 
les  piemiers  élancements  douloureux  dans  le  doigt  blessé. 

Nos  observations  n“  2  et  n"  3  montrent  l’hyperesthésie  et 
l’atrophie  musculaire  n’apparaissant  qu’après  des  mois. 

En  réunissant  tous  ces  documents  on  arrive  à  éclairer  assez 
bien  certains  points  de  la  pathogénie  des  névrites  ;  mais  il  faut 
avouer  que  beaucoup  d’autres  restent  encore  dans  l’ombre. 

Celle  de  la  névrite  aiguë  est  facile  à  comprendre.  Quoi  d’é- 
tonnant,  dans  les  plaies  confuses,  de  voir  le  nerf  lésé,  plongé 
dans  un  foyer  phlegmoneux,  être  pris  lui-même  d’inflamma¬ 
tion  aiguë  ■;  Dans  les  plaies  par  armes  à  feu  la  névrite  trouve 
les  conditions  les  plus  favorables  à  son  développement:  attri- 
lion  profonde  des  tissus  du  nerf,  escharification,  violence  de 
l’inflammation,  abondance  et  ténacité  de  la  suppuration.  Ainsi 
s’explique  la  fréquence  de  cette  complication  nerveuse  après 
les  coups  de  feu. 

Celle  explication  est  d’autant  plus  vraie  que  nous  avons  vu 
un  nerf  sain,  du  reste,  mis  en  contact  d’un  foyer  phlegmo¬ 
neux,  s’enflammer  à  son  tour. 

Mais  ce  qui  prouve  encore  mieux  l’influence  qu’exerce  la 
poussée  phlegmoneuse  de  la  plaie  sur  l’éclosion  de  la  névrite, 
c’est  que  celle-ci  ne  se  montre  presque  jamais  à  la  suite  des 
sections  franches  des  tissus  et  des  nerfs.  Dans  ces  cas,  en, 
effet,  le  chirurgien  peut  obtenir  la  réunion  des  parties  par  pre¬ 
mière  intention,  ou,  s’il  la  néglige,  la  cicatrisation  s’obtient 
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après  une  réaction  inflammatoire  en  général  des  plus  béni¬ 
gnes. 

11  est  encore  aisé  de  comprendre  l’apparition  de  la  névrite 
aiguë,  quand  un  corps  étranger  reste  en  contact  du  nerf,  sur¬ 
tout  s’il  y  a  enclavement  de  cette  épine  irritative.  Or,  nous 
avons  vu  que  le  cas  n’était  pas  rare.  Dans  les  plaies  par  armes 
à  feu  il  doit  être  plus  fréquent'  qu’on  ne  le  suppose.  Combien 
de  fois  n’a-t-on  pas  trouvé  le  trajet  semé  de  débris  de  bufle- 
terie,  de  fragments  de  projectiles,  ou  d’esquilles  osseuses? 

Il  est  déjà  moins  facile  d’expliquer  la  production  de  la 
névrite  à  la  suite  des  contusions,  car  on  sait  qu’il  n’est  pas 
besoin  d’une  attrilion  profonde  des  tissus  nerveu.x  pour  la 
déterminer.  On  conçoit,  toutefois,  que  les  parties  désorganisées 
par  le  traumatisme,  que  le  sang  extravasé  entre  les  tubes 
nerveux,  agissent  à  la  façon  de  corps  étrangers,  pour  irriter 
ces  éléments  sensitifs  d’une  extrême  susceptibilité. 

Mais  avec  la  pathogénie  de  la  névrite  chronique  nous  en¬ 
trons  dans  l’inconnu.  Même  quand  elle  succède  à  la  névrite 
aiguë,  il  est  difficile  de  dire  pourquoi  l’inflammation,  éteinte 
dans  la  plaie,  continue  son  processus  envahissant  dans  le 
cordon  nerveux.  Puis,  comment  expliquer  la  production  de  la 
névrite,  quand  aucun  phénomène  inflammatoire  ne  précède 
son  apparition,  et  surtout  quand  elle  se  manifeste  longtemps 
après  la  lésion  initiale  ? 

Il  est  tout  aussi  malaisé  d’expliquer  pourquoi  l’inflammation 
chronique,  ou  mieux  l’altération  scléreuse,  s’étend  le  long  du 
nerf  et  prend  cette  marche  ascendante  qui  caractérise  l’affec¬ 
tion,  et  que  nous  verrons  parfois  remonter  jusqu’à  la  moelle, 
en  créant  des  complications  d’une  extrême  gravité.  Bornons- 
nous  donc,  pour  le  moment,  à  enregistrer  le  fait,  et  reconnais¬ 
sons  que,  seuls  de  tous  les  autres  organes,  les  conducteurs  de 
la  sensibilité  périphérique  jouissent  de  cette  dangereuse  pro¬ 
priété  de  généraliser  l’altération  vers  les  centres  nerveux.  En 
cela,  ils  se  conduisent  comme  la  moelle  avec  laquelle  ils  sont 
en  corrélation  directe,  au  point  de  vue  pathologique,  comme  au 
point  de  vue  physiologique.  Là  est  la  clef  de  bien  des  phéno¬ 
mènes  nerveux,  étranges  en  apparence. 

'f.  156. 
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SYMPTOMATOLOGIE. 

Il  faut  distinguer  les  signes  locaux  de  la  névrite,  de  la  série 
des  symptômes  nerveux  qui  en  dépendent.  Les  premiers  tien¬ 
nent  à  l’inflammation  même  du  tissu  nerveux.  Ils  déterminent 
dans  le  nerf  des  modifications  matérielles  déformé,  de  consis¬ 
tance  et  un  état  d’endolorissement  plus  ou  moins  faciles  à  per¬ 
cevoir  en  clinique:  ce  sont  les  signes  essentiels  de  la  névrite. 
Ils  sont  locaux  et  ne  dépassent  pas  l’étendue  de  la  portion  ner¬ 
veuse  altérée.  Personne  ne  songe  à  les  discuter. 

Les  seconds  sont  dus  à  la  perversion  des  fonctions  du  nerf 
et  consistent  dans  des  troubles  sensitifs  musculaires  et  nutri¬ 
tifs.  Ils  renferment  la  longue  série  d’accidents  nerveux  étudiés 
isolément  par  les  auteurs  sous  les  noms  de:  névralgies  trau¬ 
matiques,  spasmes,  troubles  trophiques,  etc.  Ils  ne  sont  pas 
locaux  et  se  font  sentir  souvent  très  loin  du  foyer  de  la  névrite. 
Néanmoins,  nous  les  rattachons  tous  à  cette  affection  et  nous 
donnerons,  à  propos  de  chacun  d’eux,  les  preuves  qui  militent 
en  faveur  de  cette  façon  de  voir.  Ils  ne  sont  pas  constants  et 
présentent  des  variétés  très  grandes  de  forme  et  d’intensité. 
Leur  gravité,  parfois  extrême,  pouvait  les  faire  considérer 
comme  des  complications,  cependant  nous  n’étudierons  sous 
cette  rubrique  que  la  généralisation  des  accidents  nerveux  à 
la  moelle  (myélite)  et  au  système  nerveux  général  (attaques  épi¬ 
leptiformes  et  tétaniformes  ;  épilepsie  et  tétanos  d’origine 
névri  tique). 


’  A.  —  Symptômes  locaux  de  la  névrite. 

a).  Névrite  aigue.  —  Les  symptômes  locaux  de  la  névrite 
aiguë  sont  ceux  de  toute  inflammation:  ^Mwzé/’aeton,  induration, 
douleur  et  rougeur.  Ce  dernier  symptôme,  qui  tient  à  la  péri- 
névrite  plutôt  qu’à  la  névrite,  est  rarement  appréciable  et  né¬ 
cessite  une  situation  superficielle  du  nerf. 

En  insistant  sur  la  réalité  et  la  fréquence  de  la  névrite,  nous 
avons  donné  les  raisons  pour  lesquelles  il  est  souvent  difficile  et 
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parfois  impossible,  sur  le  vivant,  de  reconnaître  l’altération 
matérielle  du  nerf.  Nous  n’y  reviendrons  pas.  Nous  rappelle¬ 
rons  seulement  que  le  tronc  nerveux  est  d’autant  plus  facile  à 
examiner,  qu’il  est  plus  gros  et  plus  superficiel  et  surtout  que 
le  sujet  est  plus  maigre. 

La  tuméfaction  est  constante,  moins  considérable  d’ordinaire 
que  ne  pourrait  le  faire  supposer  la  palpation.  Elle  arrive  ce¬ 
pendant  à  doubler  et  même  à  tripler  parfois  le  volume  du  cor¬ 
don  nerveux.  Elle  est  en  général  suffisante  pour  être  facilement 
appréciée  par  les  doigts,  surtout  si  l’on  prend  comme  point  de 
comparaison  le  nerf  correspondant  du  côté  sain.  Cette  tumé¬ 
faction  est  parfois  uniforme  et  régulièrement  cylindrique. 
Plus  souvent  peut-être  on  découvre  une  série  de  renflements 
caractéristisques.  Dans  une  observation  que  nous  aurons 
l’occasion  de  citer,  M.  Terrillon  trouva  le  nerf  cubital  «  présen¬ 
tant  l’aspect  d’un  cordon  dur,  légèrement  bosselé  Le  gon¬ 
flement  du  nerf  s’arrête  souvent  brusquement,  et  cette  limite, 
facile  à  percevoir  par  le  toucher,  indique  assez  exactement  la 
limite  du  mal. 

Vinduràtion  qui  accompagne  la  tuméfaction  est  tout  aussi 
caractéristique  et  facile  à  sentir  au  milieu  des  tissus  mous, 
dans  lesquels  est  plongé  le  nerf.  Elle  peut  être  presque 
ligneuse. 

U  endolorissement  du  nerf  est  un  signe  aussi  fréquent 
que  les  précédents.  Il  est  des  plus  précieux  au  point  de  vue 
diagnostique.  Quand  le  nerf  est  malade,  il  est  presque  toujours 
possible  de  réveiller  la  douleur  par  des  pressions  profondes, 
exercées  sur  différents  points  de  son  trajet  anatomique.  Nous 
ne  voulons  parler  que  de  cette  douleur  obtuse  et  localisée  au 
nerf  lésé  lui-même,  qui  accompagne  les  cas  de  moyenne  inten¬ 
sité  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que  cette  douleur  est  nécessaire¬ 
ment  proportionnelle  à  l’intensité  de  la  névrite,  et  que,  dès  que 
celle-ci  est  un  peu  aiguë,  comme  après  les  coups  de  feu,  le 
nerf  devient  d’une  susceptibilité  extrême  :  le  moindre  attouche¬ 
ment  sur  son  trajet  détermine  alors  ces  crises  d’une  intensité 
foudroyante;  aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  de  voir  des  mal¬ 
heureux  se  dérober  obstinément  à  toute  exploration  de  ce 


164  aÊMOIRïïS  ORIGINAUX, 

genre.  Celle  douleur  provoquée  présente  quelques  particula¬ 
rités  semblables  à  celles  que  l’on  a  si  soignement  mises  en  relief 
pour  les  névralgies  dites  essentielles,  U  y  a  souvent  des  foyers 
douloureux  qui  correspondent  en  général  au  point  où  le  nerf 
émerge  des  tissus  ou  des  conduits  osseux,  traverse  l’aponé¬ 
vrose  ou  contourne  les  os.  On  s’explique  assez  bien  que  la 
pression  profonde  réveille  une  douleur  plus  vive  en  ces  points, 
puisqu’elle  trouve,  à  ce  niveau,  un  plan  résistant  sur  lequel  le 
doigt  peut  comprimer  le  nerf  malade. 

Notons  encore  V hyperesthésie  cutanée  qui  se  montre  parfois 
au  début  sur  le  trajet  du,  nerf  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  généra¬ 
liser  à  tout  le  membre. 

Quand  l’inflammation  est  vive  et  le  nerf  superficiel,  comme 
au  bras,  on  peut  observer  sur  la  peau  une  traînée  rougeâtre  qui 
ressemble  à  celle  de  la  phlébite  et  de  la  lymphite,  et  qui 
dessine  le  trajet  du  nerf. 

Mitchell  parlant  d’un  de  ses  blessés  atteint  de  névrite,  après 
un  coup  de  feu  du  bras,  dit  (p.  65);  «On  observail,  sur  le  trajet 
du  nerf,  une  traînée  rouge,  allant  du  coude  blessé  à  l’ais¬ 
selle  .  » 

Dans  le  cas  de  Dubreuihl  :  «  Sur  le  trajet  du  nerf  la  peau 
était  fortement  rougie.  » 

Dans  l’observation  (n"  41  de  Mitchell,  p.  281)  de  névrite  des 
nerfs  médian  et  cubital  :  «  la  face  interne  du  bras  était 
rouge  » . 

Cette  plaque  d’érythème,  qui  accompagne  et  révèle  ainsi  la 
névrite,  doit  tenir  à  la  diffusion  de  l’inflammahon  dans  le 
tissu  celluiaire  ambiant,  en  un  mot,  à  la  périnévritc. 

D’après  Mitchell,  la  névrite  aiguë  s’accompagnerait  de  ph€- 
nomcnes  fébriles  d’une  certaine  intensité  et  le  début  de  l’affec¬ 
tion  s’annoncerait  par  un  ou  plusieurs  frissons.  Il  n’y  a  rien 
d’élonnant  à  ce  qu’une  inflammation  suraiguë  s’arcumpagne 
d’une  réaction  générale.  Mais  dans  les  coups  de  fini  des  nerfs 
cités  par  l’auteur  américain,  il  devait  être  fori  déiicat  de  dé¬ 
terminer  la  part  prise  par  la  névrite  dans  les  phimumènes 
généraux,  d’autant  que  la  névrite  suraiguë  coïuci  le  souvent 
alors  avec  une  vive  poussée  plilegmoneuse  dans  lu  plaie. 
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b).  Névrite  chronique  ou  sclérose.  —  La  névrite  chronique 
n’a  plus  des  -sig-nes  aussi  nets  que  la  névrite  aiguë,  surtout 
quand  elle  prend  la  forme  scléreuse  d’emblée  et  débute  sans 
phénomène  inflammatoire  apparent. 

Lorsqu’elle  succède  à  la  névrite  aiguë,  on  voit  les  sym¬ 
ptômes  phlegmoneux  s’amender  (rougeur,  chaleur,  hyperes¬ 
thésie  cutanée)  ;  mais  la  iMwe'/’ffic/rort,  dureté,  V endolorisse¬ 
ment  du  nerf  persistent  avec  tous  les  caractères  que  nous  ve¬ 
nons  d’étudier.  Ils  suffisent  pour  affirmer  l’existence  de  la  né¬ 
vrite  chronique. 

Le  diagnostic  est  bien  autrement  difficile  dans  le  cas  où  la 
névrite  scléreuse  s'établit  sans  réaction  phlegmoneuse  appré¬ 
ciable,  surtout  quand  elle  débute  par  les  filets  nerveux  termi¬ 
naux.  Seule,  la  douleur  réveillée  par  la  pression  sur  le  trajet 
du  cordon  nerveux  peut  mettre  en  éveil.  L’altération  matérielle 
du  nerf  ne  devient  sensible  aux  doigts  que  lorsque  la  sclérose 
a  gagné  un  tronc  d’une  certaine  importance. 

Ce  qui  caractérise,  en  effet,  l’affection  ;  ce  qui  permet  à  un 
praticien  un  peu  expérimenté  de  la  déceler  à  coup  sûr,  c’est  la 
marche  envahissante  des  douleurs  et  des  autres  phénomènes 
nerveux.  En  traitant  des  complications  nous  aurons  à  revenir 
sur  cette  marche  ascendante  vers  la  moelle  et  sur  la  général!-, 
sation  des  accidents  aux  autres  branches  du  plexus  et  même 
à  d’autres  parties  du  corps.  Nous  nous  bornons,  pour  le  mo¬ 
ment,  à  renvoyer  à  notre  observation  n“  1,  qui  peut  servir 
d’exemple  à  ce  sujet,  et  de  déclarer  que  les  cas  semblables  ne 
font  pas  défaut  dans  les  auteurs. 

B.  —  Symptômes  fonctionnels  de  la  névrite. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  phénomènes  nerveux  que 
nous  rangeons  dans  cette  seconde  catégorie  tiennent  tous  à 
une  perversion  de  la  fonction  nerveuse,  et  viennent,  tout  natu¬ 
rellement,  se  ranger  sous  trois  chefs  : 

1®  Troubles  de  la  sensibilité  (hyperesthésie,  névralgie  et  cau- 
salgie,  etc.). 
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2°  Troubles  de  la  mobilité  '(crampes,  spasmes,  contractures). 

S"  Troubles  de  la  nutrition  (troubles  trophiques). 

Leur  histoire  est  complètement  écrite  depuis  ces  dernières 
années  et  nous  n’entreprendrons  pas  de  la  retracer.  Mais  dans 
tous  les  traités  classiques  ils  sont  étudiés  à  part,  isolément, 
au  chapitre  des  symptômes,  sans  liens  qui  les  relient  entre-eux 
et  aux  lésions  nerveuses  dont  ils  sont  la  conséquence.  Nous 
allons  les  prendre  en  particulier  et  démontrer  que  chacun 
d’eux  se  rattache  directement  à  la  névrite.  C’est  donc  leur  pa¬ 
thogénie  seule  qui  nous  occupera  ;  mais  cette  question  a  bien 
son  importance. 


1  ”  Troubles  de  la  sensibilité. 

De  par  la  physiologie  on  les  divise  en  phénomènes  de  dé¬ 
pression  ou  anesthésiques  et  en  phénomènes  d’excitation  ou 
hyperesthésiques.  L’anesthésie  d’origine  névritique  sera  étu¬ 
diée  en  second  lieu;  car  elle  n’offre  qu’un  médiocre  intérêt  au 
point  de  vue  pratique. 

Bien  autrement  importants  sont  \e,9,iroubles  hyperesthésiques 
qui  comprennent  les  accidents  douloureux  de  toute  sorte  et  de 
toute  intensité  :  engourdissement,  élancements,  névragies  trau- 
matiques,  causalgies,  etc.  Leur  description  a  été  minutieuse¬ 
ment  faite  par  les  cliniciens  et  nous  n’étudierons  ici  que  le  mé¬ 
canisme  de  leur  production. 

Or,  nous  espérons  prouver  que,  dans  les  blessures  des  nerfs, 
à  partla  douleur  initiale  qui  accompagne  parfois  l’ébranlement 
et  la  lésion,  tous  les  phénomènes  douloureux  qui  éclatent  à  par¬ 
tir  du  troisième  ou  du  quatrième  jour  de  l’accident  et  restent 
persistants  (névragies  traumatiques  secondaires  de  Verneuil) 
sont  dus  à  la  névrite.  Les  preuves  sont  les  suivan  te 

Dans  les  névralgies  traumatiques  il  est  fréquent  de  trou¬ 
ver  les  signes  cliniques  de  la  névrite  aiguë  ou' chronique  du  nerf 
correspondant.  L’étude  que  nous  avons  faite  des  symptômes 
essentiels  de  la  névrite  proprement  dite  nous  a  montré  que  l’on 
peut  affirmer  son  existence  chaque  fois  que  l’on  constate  la  tu- 
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méfaction,  la  dureté,  ou  même  simplement  l’endolorissement  du 
nerf  sur  une  certaine  étendue  de  son  trajet. 

Or,  en  parcourant  les  observations  de  névralgies  traumati¬ 
ques  publiées  jusqu’à  ce  jour,  on  trouve  mentionné  dans  un 
nombre  considérable  de  cas  un  ou  plusieurs  des  signes  que 
nous  venons  d’indiquer  comme  caractéristiques  de  la  névrite. 
Elle  nerf  malade  dont  il  est  question  est  bien  celui  qui  tient, 
dans  son  département,  les  phénomènes  névralgiques. 

L’étendue  de  ce  mémoire  ne  nous  permet  pas  de  citer  l'une 
après  l’autre  chacune  des  observations  que  nous  appelons  à 
notre  aide  et  nous  le  regrettons  vivement.  Nous  nous  borne¬ 
rons  donc  à  mentionner  les  plus  concluantes. 

Dans  l’observation  que  Mitchell  (page  301)  cite  à  propos  du 
massage  des  nerfs  malades,  la  relation  entre  la  névralgie  et  la 
névrite  est  évidente:  «  une  contusion  du  nerf  cubital  avait  éti 
suivie  d'une  névralgie  intense  avec  induration  du  cordon  ner¬ 
veux  et  augmentation  de  volume,  conséquence  (fune  névrite  sub¬ 
aiguë.  » 

Dans  l’observation  n»  45,  de  Mitchell  (page  308),  un  coup  de 
feu  avait  atteint  le  radial,  et  six  ans  après  la  névrite  était  bien 
caractérisée  ;  car  «  on  pouvait  avec  V extrémité  des  doigts  sentir 
le  cordon  nerveux  dur  et  tuméfié.  »  Or,  la  douleur  apparut 
bientôt  après  la  guérison  de  la  plaie,  devint  intense  et  prit  la 
forme  de  causalgie. 

M.  Terrillon  a  pu  voir  (communication  à  la  Société  de  biolo-< 
gie,  séance  du  17  février  1877)  se  développer  sous  ses  yeux,  à 
la  suite  d’une  contusion  grave  des  nerfs  du  bras,  une  névrite 
du  cubital  et  du  médian  :  «  quinze  jours  après  Vaccident,  les 
symptômes  de  névrite  étaient  évidents;  le  cubital  formait  un, 
cordon  dur,  Ugèremeni  bosselé,  douloureux  d  la  pression  ;  le 
nerf  médian  étai  tégalement  augmenté  de  volume  et  douloureux,  n 
Il  y  eut  des  phénomènes  douloureux  bien  caractérisés  et  assez, 
tenaces,  puisque  le  malade  écrivait,  six  semaines  après  l’acci¬ 
dent  :  «  Je  ne  souffre  plus  beaucoup  maintenant,  mais  le  nerf 
cubital  est  toujours  très  sensible.  » 

Dans  notre  observation  n“  1,  nous  avons  pu  voir  évoluer,  dès 
le  début,  la  névrite  du  radial  et  la  névralgie  traumatique 
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qu’elle  tenait  sous  sa  dépendance:  le  lien  qui  unissait  l’une  à 
l’autre  était  visible  pour  tout  le  inonde  ;  les  douleurs  augmen¬ 
tèrent  en  intensité  et  segénéralisèrent  vers  la  racine  du  membre 
en  suivant  les  progrès  de  la  névrite  ascendante  ;  l’altération 
anatomique  du  nerf  devint  facile  à  reconnaître,  dès  que  la  né¬ 
vrite  eut  gagné  le  tronc  du  radial.  Il  fut  alors  possible  de  sen¬ 
tir  distinctement,  à  la  face  postérieure  du  bras,  un  cordon  dur, 
tuméfié  et  douloureux  à  la  pression. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer  l’on  trouve  réunis  tous 
les  signes  cliniques  de  la  névrite.  Mais  un  seul  doit  suffire  pour 
permettre  d’affirmer,  sur  le  vivant,  la  réalité  de  son  existence. 
Or,  l’endolorissement  du  nerf  et  la  douleur  réveillée  par  la 
pression  sur  son  trajet  se  trouvent  mentionnés  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  signalés  par  Mitchell,  notamment  à  la  page  240 
et  dans  les  observations  n“  40  (p.  257),  n“  29  (p.  183),  n“  31, 
n»  33  (p.  205),  n“  34  (p.  206),  n“  35  (p.  238),  n»  55. 

En  parcourant  les  écrits  des  chirurgiens  les  moins  disposés  à 
admettre  la  fréquence  de  la  névrite,  on  trouve  des  observations 
qui  viennent  confirmer  notre  façon  de  voir.  Dans  son  important 
mémoire  sur  les  névralgies  traumatiques  secondaires  (Mé¬ 
moires  de  chirurgie,  t.  III),  Verneuil  relate  (p.  524)  l’histoire 
d’un  amputé  d’avant-bras  chez  lequel  il  n’hésite  pas  àattribuer 
les  douleurs  persistantes  «  au  développement  rapide  d’une  né¬ 
vrite  traumatique  ».  Dans  l’observation  n»  XII  la  névrite  du 
tibial  antérieur  est  évidemment  la  cause  des  douleurs  névral¬ 
giques  qui  persistent  même  après  l’amputation  de  la  jambe. 

2“  Dans  les  névrotomies  pratiquées  pour  combattre  les  névral¬ 
gies  traumatiques,  lorsque  l'opérateur  a  pris  la  peine  d’examiner 
la  portion  du  nerf  enlevé,  il  a  trouvé  souvent  à  l'œil  nu,  ou  même 
au  microscope,  les  altérations  caractéristiques  de  la  névrite  (rou- 
geur,  tuméfaction,  dureté ,  dégénérescence  scléreuse  de  la  trame 
histologique,  etc.). 

Les  preuves  anatomiques  n’ont  pas  été  aussi  souvent  four¬ 
nies  que  les  preuves  cliniques.  Il  faut,  en  effet,  pour  avoir  le 
nerf  sous  les  yeux,  une  autopsie  ou  une  intervention  opéra¬ 
toire.  Dr,  la  névrite  des  membres  n’amène  heureusement  la 
mort  que  dans  des  cas  exceptionnels,  par  complications  spi- 
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nales  (myélite,  spasmes,  épilepsie,  tétanos),  et,  dans  lesnévro’ 
tomies,  les  praticiens  ont  eu  jusqu’ici  le  tort  de  n’indiquer 
qu’assez  rarement  l’état  anatomique  de  la  portion  du  nerf  en¬ 
levé.  Ce  sont  là  pourtant  d’excellentes  occasions  de  pratiquer 
l’autopsie  du  nerf  inflammatoire,  et  l’on  devrait  d’autant  moins 
les  laisser  passer  que  le  pronostic  en  dépend. 

Puis  les  chirurgiens  se  sont  trop  souvent  bornés  à  l’examen 
superficiel  de  la  portion  nerveuse  réséquée.  En  étudiant  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  névrite,  nous  verrons  que  le  micro¬ 
scope  peut  seul,  dans  ce  cas,  permettre  d’affirmer  l’intégrité 
du  nerf.  Tel  cordon  nerveux  qui  paraît,  à  l’œil  nu,  absolument 
sans  fin,  porte  déjà,  dans  sa  structure  histologique,  de  pro¬ 
fondes  altérations.  Nous  n’en  voulons  citer  comme  preuve  que 
notre  observation  n°  1. 

N’oublions  pas  aussi  que,  si  l’opération  est  pratiquée  dans  de 
bonnes  conditions,  c’est-à-dire  hâtivement  et  très  haut,  on  court 
l’heureuse  chance  d’entamer  une  portion  du  nerf  que  l’altéra¬ 
tion  névritique  n’a  pas  encore  gagnée. 

Ce  sont,  sans  aucun  doute,  les  raisons  pour  lesquelles  la 
dégénérescence  névritique  est  si  rarement  mentionnée  dans  les 
observations  de  névrotomies  pratiquées  pour  névralgies  trau¬ 
matiques. 

C’est  ainsi  que,  dans  une  statistique  de  23  névrotomies  col¬ 
ligées  par  Mitchell,  on  ne  trouve  que  6  fois  indiqué  l’état  ap¬ 
parent  du  nerf,  et  4  fois  la  portion  incisée  présentait  les  alté¬ 
rations  caractéristiques  de  la  névrite;  elle  était  rouge,  indurée, 
épaissie.  En  voici  le  détail  : 

Agnew  (D.  H.)  (Milchell,  p.  323).  Excision  de  6  centimètres 
du  cubital  pour  névralgie  traumatique  ;  épaississement  et  indu¬ 
ration  du  nerf. 

Carnochan.  Excision  de  3  centimètres  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  Inflammation  et  induration  du  nerf. 

Nansick  {New-York  med.  Journ.^  v.  II,  p.  1741.  Excision  de 
2  centimètres  du  médian  et  du  cutané  interne.  Rougeur  du 
névrilème. 

Schuh  (Op.  surg.,  p.  791).  Bésection  du  nerf  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Inflammation  de  la  gaine  et  altération  du  nerf. 
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Teevan  {Lancet,  1823-33,  v.  I,  p.  655).  Excision  de  2  centi¬ 
mètres  du  radial.  Vive  inflammation  du  nerf. 

Les  travaux  français  ne  fournissent  pas  plus  de  documents 
que  la  statistique  américaine.  Letiévant  a  réuni  16  cas  de  névro¬ 
tomies  pratiquées  pour  des  névralgies  traumatiques,  et  nous 
ne  trouvons  que  deux  fois  relaté  l’état  anatomique  du  nerf  résé¬ 
qué.  Or,  dans  ces  deux  faits,  la  névrite  est  bien  réelle. 

Peter  Pinéo  (Tillaux,  thèse  d’agrégation,  1866)  résèque  une 
portion  du  nerf  médian  «  dont  lenévrilème  est  rouge  et  injecté.  » 

Dans  l’observation  si  intéressante  de  Paulet,  la  résection  de 
2  centimètres  du  nerf  cubital,  au-dessous  du  point  contus, 
montre  les  altérations  caractéristiques  de  la  sclérose  nerveuse  : 

«  Il  y  avait  donc,  chez  mon  malade,  atrophie  manifeste  du  nerf 
cubital.  Mais  cette  atrophie,  apparente  à  fœil  nu.  n'était  rien  en 
comparaison  de  celle  que  le  microscope  me  révéla.  La  portion  du 
nerf  réséqué  se  composait  de  tissu  conjonctif  dans  une  proportion 
que  j'évalue  au  5/6  de  la  masse  totale.  G’ëtatt  une  sclérose  compa~ 
rahle  à  celle  que  l'on  oh&erve  assez  souvent  dans  les  troncs  ner¬ 
veux  du  moignon  des  ampute's.  »  L’opérateur  avait  donc  réséqué 
le  nerf  en  pleine  névrite. 

Vogt  a  publié  (Berl.  med.  Woch.,  1874,  p.  22)  un  cas  de  né¬ 
vralgie  du  nerf  cubital  qu’il  attribue  à  une  compression  du  nerf 
par  une  cicatrice,  mais  dans  lequel  la  névrite  était  évidente;  car 
l’incision  faite  pour  dégager  le  nerf  du  tissu  cicatriciel  et  pra¬ 
tiquer  l’élongation  permit  de  constater  que  le  névrüème  était 
injecté. 

Dans  notre  observation  n°  1,  que  nous  aurons  souvent  l’oo- 
casion  de  citer,  nous  avons  pu  voir  la  névralgie  se  développer 
tardivement  et  suivre  pas  à  pas  les  progrès  de  la  névrite.  La 
généralisation  des  crampes  tétaniformes  nous  força  à  réséquer- 
2  centimètres  du  radial,  et  l’examen  histologique  de  cette  por¬ 
tion  du  nerf,  pratiqué  par  notre  collègue  et  ami  le  D'  Kiéner, 
fournit  la  preuve  anatomique  de  la  névrite;  on  trouva  les 
signes  habituels  de  la  sclérose  nerveuse:  augmentation  du  tissu 
cellulaire,  diminution  des  tubes  nerveux  étranglés.  Nous  ferons 
remarquer,  à  ce  sujet,  qu’il  était  très  difficile,  à  l’œil  nu,  de 
soupçonner  cette  altération  déjà  profonde  du  nerf.  Celui-ci 
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paraissait  simplement  un  peu  plus  blanc  qu’à  l’état  normal. 

Plus  d’un  chirurgien,  peut-être,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,s’e?t-ilflé,  en  pratiquantla  névrotomie,  à  cet  examen  macro¬ 
scopique  pour  affirmer  l’intégrité  anatomique  d’un  nerf  profon¬ 
dément  malade  en  réalité.  Nous  venons  de  voir  qu’il  est  insulfi- 
sant,  et  l’on  doit  exprimer  le  vœu  que  tout  opérateur,  en  pareille 
circonstance,  ne  s’en  tienne  pas  à  cet  examen  et  cherche  à  pé¬ 
nétrer,  dans  les  limites  du  possible,  la  constitution  microsco¬ 
pique  du  cordon  nerveux  incriminé. 

L’examen  histologique  le  plus  minutieux  a  été  donné  par 
M.  Nepveu  (loc.  cit.),  qui  a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  exa¬ 
miner  les  nerfs  d’une  jambe  amputée  par  M.  Verneuil,  pour 
des  accidents  nerveux,  parmi  lesquels  les  douleurs  névralgi¬ 
ques  tenaient  une  large  place.  «  Tous  les  nerfs  de  la  jambe 
présentaient,  à  l’œil  nu,  l’aspect  de  cordons  fibreux.  L’examen 
microscopique  révéla  sur  chacun  d’eux  les  lésions  habituelles 
de  la  névritique  chronique  instertitielle.  » 

{La  suite  au  •prochain  numéro.} 


ÉTUDE  SUR  CERTAINS  ŒDÈMES  NÉVROPATHIQUES, 
Par  Albert  MATHIEU  et  Julien  WEIUL. 

IL 

Les  deux  observations  rapportées  dar^s  la  première  partie  de 
cet  essai  nous  ont  amenés  à  rechercher  le  rôle  que  tenaient 
dans  la  pathologie  les  œdèmes  d’origine  névropathique.  Ce 
rôle  est  considérable  et  les  documents  qui  se  rapportent  à  ces 
hydropisies  sont  extrêmement  nombreux,  et  bien  des  fois  déjà 
on  a  tenté  un  travail  général  déclassement. 

Dans  l’exposé  rapide  qui  va  suivre,  nous  n’avons  pas  la  pré¬ 
tention  de  faire  une  revue  complète  ;  nous  voulons  seulement, 
en  déterminant  les  lignes  principales  du  cadre  nosologique,, 
indiquer  la  ulace  que  doivent  y  tenir  les  faits  que  nous  avons 
recueillis,  et  les  inductions  générales  qu’ils  comportent. 

Depuis  longtemps  déjà,  Portai,  Lallemand,  Gintrac,  avaient 
signalé  la  coexislence  de  suffusions  séreuses  dans  le  tissu  cel- 
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lulaire  sous-cutané  et  de  certains  étals  pathologiques  du  sys¬ 
tème  nerveux.  C’est  à  Ranvier  que  revient  l'honneur  d’avoir 
démontré  expérimentalement  l’influence  des  lésions  nerveuses 
sur  la  production  de  l’hydropisie  du  tissu  cellulaire.  Ses  expé¬ 
riences  sont  désormais  du  domaine  classique;  nous  nous  con¬ 
tenterons  d’en  rappeler  les  résultats.  La  ligature  d’un  tronc  vei¬ 
neux  principal  (veine  cave  inférieure,  veine  fémorale),  est  im¬ 
puissante  par  elle-même  à  produire  l’œdème.  Il  apparaît,  au 
contraire,  immédiatement  lorsqu’on  pratique  la  section  du 
sciatique  dans  toute  la  zone  innervée  par  ce  nerf.  Reprises  avec 
quelques  modifications  de  détail  par  Boddaert,  Hehn,  Rott,  ces 
expériences  ont  donné,  entre  les  mains  de  ces  auteurs,  des  ré¬ 
sultats  identiques. 

L’augmentation  mécanique  de  la  pression  vasculaire,  la  dis- 
tention  exagérée  des  vaisseaux  ne  suffiraient  donc  pas  à  provo¬ 
quer  l’apparition  de  l’œdème.  Le  professeur  Vulpian  supposa 
qu’il  devait  y  avoir  une  modification  trophique  particulière  des 
parois  des  vaisseaux.  De  récentes  expériences  instituées  par 
Lewaschevir,  paraissent  fournir  la  démonstration  de  cette  hypo¬ 
thèse.  Cette  auteur  opérait  sur  des  chiens  adultes.  Le  nerf  scia¬ 
tique  était  mis  à  nu  aussi  près  que  possible  de  sa  sortie  du 
bassin.  D’un  côté  on  passait  à  travers  le  tronc  nerveux  un  fil 
imbibé  de  chlorure  de  sodium  en  solution,  de  façon  à  produire 
une  inflammation  plus  ou  moins  vive.  Le  plus  souvent  on  trou¬ 
vait  la  patte  correspondante  chaude  et  tuméfiée. 

Ces  phénomènes  durent  un  certain  temps.  Lorsque  tout 
semble  rentré  dans  l'ordre,  on  renouvelle  la  même  excitation 
et  cela  à  plusieurs  reprises.  Si  l’on  vient  alors  à  sacrifier  l’ani¬ 
mal  et  à  examiner  comparativement  les  artères  sur  la  patte 
saine  et  sur  la  patte  en  expérience,  voici  ce  que  l’on  observe  : 
les  gros  troncs  vasculaires  vers  la  cuisse  ne  présentent  rien 
d’appréciable,  mais  sur  les  artères  des  extrémités  on  rencontre 
de  loin  en  loin  des  plaques  plus  ou  moins  profondes  d’inflara.- 
mation  caractérisées  par  la  turgescence  des  vasa-vasorum, 
l’existence  d’éléments  lymphoïdes  infiltrés  dans  la  tunique  ad¬ 
ventice  et  la  tunique  moyenne.  Quelquefois  les  faisceaux  de 
fibres  lisses  sont  complètement  remplacés  par  des  travées  con- 
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jonctives;  quelquefois  même  la  tunique  interne  participe  à  la 
prolifération  inflammatoire.  En  résumé,  il  y  a  là  des  lésions 
d’endartérite  d’autant  plus  développées  qu’on  se  rapproche  da¬ 
vantage  des  extrémités  et  par  conséquent  des  régions  dans  les¬ 
quelles  l’action  des  vaso-moteurs  est  au  maximum. 

Ces  expériences  nous  donnent  en  quelque  sorte  la  preuve 
matérielle  des  relations  trophiques  qui  existent  entre  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  le  système  vasculaire.  Elles  rendent  très  vrai¬ 
semblable  l’existence  de  modifications  spéciales  dans  la  consti¬ 
tution  des  parois  des  capillaires,  modifications  qui  comblent  la 
lacune  indiquée  par  M.  Yulpian,  et  font  voir  comment  l’inter¬ 
vention  d’une  lésion  nerveuse  permet  la  transsudation  séreuse 
dans  une  région  jusque-là  simplement  congestionnée. 

En  pathologie  on  trouve  des  faits  qui  se  rapprochent  beau¬ 
coup  de  ces  expériences  de  physiologie  pathologique.  Les  plus 
simples  résultent  de  traumatismes  qui  portent  sur  des  troncs 
nerveux  considérables. 

Maintes  fois  l’œdème  est  survenu  après  des  contusions  ou 
des  plaies  des  nerfs;  des  observations  très  démonstratives  ont 
été  rassemblées  dans  la  thèse  de  Mougeot,  inspirée  par  M.  le 
professeur  Charcot. 

Cet  œdème,  dont  la  date  d’apparition  est  assez  variable, 
peut  se  manifester  quelques  heures  seulement  ou  quelques 
jours  après  que  le  traumatisme  a  eu  lieu.  Parfois  il  demande 
plusieurs  semaines  pour  apparaître.  Tantôt  sa  survenue  est  ra¬ 
pide,  il  naît  en  quelques  heures;  tantôt,  au  contraire,  il  se  déve¬ 
loppe  lentement,  progressivement.  Souvent  limité  au  territoire 
même  ou  à  une  partie  du  territoire  qu’anime  le  nerf  lésé 
(œdème  direct),  il  se  manifeste  dans  d’autres  cas  à  distance 
dans  une  partie  plus  ou  moins  éloignée  du  siège  de  la  lésion 
primitive,  semblable  en  cela  à  l’herpès  traumatique  étudié  par 
M.Verneuilet  qui,  lui  aussi,  peut  se  produire  soit  dans  la  sphère 
d’action  du  nerf  lésé,  soit  dans  un  département  limitrophe  ou 
même  très  éloigné.  La  production  de  l’œdème  peut  coïncider 
avec  l’apparition  de  douleurs  dues  à  la  lésion  primitive  du  nerf, 
ou  avec  l’exacerbation  de  celles  qui  existaient  auparavant.  Quel¬ 
quefois  il  se  produit  par  poussées  successives,  chaque  nouvelle 
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poussée  d’œdème  coïncidant  avec  une  crise  douloureuse  nou¬ 
velle.  Il  peut  même  avoir  une  existence  intermittente,  dispa¬ 
raître  pendant  les  accalmies  pour  reparaître  en  même  temps 
que  renaît  la  douleur. 

L’aspect  des  parties  œdématiées  n’est  pas  le  même  dans  tous 
les  cas.  Ici  l’œdèrne  sera  blanc,  mou,  dépressible,  non  doulou¬ 
reux;  là  il  sera  dur,  sensible  à  la  pression  et  s’accompagnera 
d’une  pénible  sensation  de  tension.  Ailleurs  encore,  sa  physio¬ 
nomie  est  tout  autre;  c’est  un  gonflement  quelquefois  considé¬ 
rable  s’accompagnant  d’un  sentiment  de  cuisson,  d’élance¬ 
ments,  de  battements  dans  les  parties  malades.  La  peau  est 
chaude,  tendue,  luisante.  Elle  présente  une  teinte  qui  varie 
depuis  le  ton  rosé  le  plus  clair  jusqu’à  la  coloration  rouge  som¬ 
bre.  Cette  forme,  par  ses  allures  cliniques,  a  mérité  le  nom  de 
pseudo-phlegmon. 

La  durée  de  ces  œdèmes  est  tantôt  courte,  un  jour  ou  deux,, 
tantôt  beaucoup  plus  longue,  plusieurs  mois.  Les  uns  se  ter¬ 
minent  brusquement,  d’autres  vont  en  décroissant  et  s’éteignent 
progressivement.  Quelques-uns  peuvent  persister  indéfiniment 
et  s’accompagner  d’altérations  profondes  de  la  peau  ;  elle 
s’épaissit;  les  tissus  prennent  une  consistance  fibreuse,  un  as¬ 
pect  qui  rappelle  celui  de  l’éléphantiasis. 

Nous  trouvons  les  mêmes  formes  d’œdèmes  signalées  dans 
les  névralgies,  surtout  dans  celles  du  nerf  trijumeau.  Arnozan 
cite  à  ce  propos  trois  observations  dues  à  Stoffella  :  il  s’agissait 
de  cas  de  névralgie  cervico  brachiale  avec  gonflement  œdéma¬ 
teux. 

Les  faits  que  nous  venons  de  signaler  se  rapportent  au  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique.  Ce  sont  à  la  fois  les  plus  simples 
et  les  plus  démonstratifs,  puisqu’ils  concernent  le  plus  souvent 
le  territoire  cutané  auquel  se  distribue  un  seul  tronc  nerveux. 
Ils  sont  par  cela  même  très  significatifs  et  présentent  une  va¬ 
leur  très  grande  lorsqu’il  s’agit  d’interpréter  les  hydropisies  qui 
surviennent  à  la  suite  des  maladies  de  l’axe  cérébro-spinal. 

Souvent  l’œdème  apparaît  dans  des  régions  paralysées  à  la 
suite  de  lésions  du  cerveau  ou  de  la  moelle. 

Ici  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  distinction  établie  par 


ÉTUDE  SUR  CERTAINS  ŒDÈMES  NÉVROPATHIQUES.  175' 

Vulpian.  Cet  auteur  reconnaît  un  œdème  précoce  et  un  œdème 
tardif.  Celui-ci,  comme  l’indique  son  nom,  ne  se  produit  qu’à 
une  époque  plus  ou  moins  avancée  lorsque  les  membres  sont 
pâles,  flasques  et  commencent  à  s’atrophier.  C’est  un  œdème 
passif,  dû  à  une  stase  veineuse  provoquée  par  l’inertie  muscu¬ 
laire  et  le  poids  du  membre  paralysé.  L’œdème  précoce,  au 
contraire,  survient  du  deuxième  au  sixième  jour  de  la  maladie; 
la  température  s’élève  dans  les  parties  paralysées.  Souvent 
aussi  il  se  produit  d’autres  troubles  vaso-moteurs.  L’œdème  par¬ 
fois  localisé  peut  envahir  tout  un  côté  hémiplégié.  Il  est  plus 
fréquent  aux  membres  supérieurs  et  se  produit  de  préférence 
vers  les  extrémités.  Le  plus  souvent  il  est  indolore.  Générale¬ 
ment  dur,  il  résiste  au  doigt  qui  le  déprime  ;  souvent  même  on 
n’observe  qu’un  empâtement  des  tissus  qui  paraissent  épaissis. 
Tantôt  il  s’efface  peu  à  peu  et  disparaît  avec  la  paralysie,  tan¬ 
tôt  il  survit  à  cette  dernière  et  dans  ce  cas  l’œdème  précoce  au¬ 
rait  cédé  la  place  à  l’œdème  tardif  (Artus). 

Cet  œdème  a  été  observé  fréquemment  dans  l’hémorrhagie 
cérébrale,  le  ramollissement,  la  myélite  aiguë  ;  plus  rarement 
dans  les  tumeurs  cérébrales.  Il  a  été  signalé  dans  les  fractures 
de  la  colonne  vertébrale  (Mayet),  la  carie  vertébrale,  la  pachy- 
méningite  cervicale  (Yulpian),  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  (Leyden),  l’hémato-myélie  (Leyden),  la  paralysie 
infantile  (Balmer). 

Dans  la  plupart  de  ces  affections,  l’œdème  observé  est  en  rap¬ 
port  avec  les  phénomènes  paralytiques.  Pour  qu’il  se  produise 
toutefois,  la  paralysie  n’est  pas  une  condition  indispensable. 
De  même  que  dans  les  névralgies  et  les  lésions  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  l’œdème  peut,  dans  les  maladies  de  la  moelle,  sur¬ 
venir  sans  paralysie  et  surtout  après  des  crises  douloureuses. 
Les  observations  que  nous  avons  consignées  dans  la  première- 
partie  de  ce  travail  en  sont  la  preuve.  Depuis  cette  époque, 
M.  Gamescasse,  interne  des  hôpitaux,  a  bien  voulu  nous  com¬ 
muniquer  l’observation  d’un  ataxique  chez  lequel  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  ont  été  à  plusieurs  reprises  suivies  d’œdème 
du  dos  du  pied. 

La  relation  de  temps  entre  la  douleur  et  Tœdèiue  est,  dans 
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ces  cas,  aussi  nette  que  possible:  l’œdème  se  montre  rapide¬ 
ment  dans  les  régions  occupées  par  les  crises  douloureuses.  On 
sait  que  dans  des  conditions  analogues,  chez  des  tabétiques, 
M.  Straus  a  signalé  l’apparition  de  taches  purpuriques.  Ces 
pétéchies  n’étaient  pas  exactement  en  rapport  avec  le  siège  des 
élancements  douloureux;  elles  siégeaient  en  dehors  des  points 
occupés  par  les  douleurs  fulgurantes. 

Chez  nos  malades  il  n’en  a  pas  été  de  même;  l’œdème  s’est 
toujours  trouvé  exactement  limité  à  la  zone  douloureuse.  Lorsque 
celle-ci  se  déplaçait,  on  le  voyait  apparaître  bientôt  au  siège 
nouveau  de  la  douleur.  Il  paraît  donc  y  avoir  entre  les  deux 
phénomènes  une  intime  liaison. 

Les  maladies  attribuables,  dans  l’état  de  nos  connaissances, 
à  des  lésions  constatables  de  l’axe  cérébro-spinal,  ne  sont  pas 
les  seules  qui  puissent  s’accompagner  de  poussées  œdéma¬ 
teuses;  ces  poussées  se  rencontrent  aussi  dans  ces  états  névro¬ 
pathiques  plus  ou  moins  vagues  que  l’on  appelle  névroses. 

C’est  ainsi  que  l’œdeme  a  été  signalé  maintes  fois  chez  les 
hystériques.  On  l’a  vu  dans  la  maladie  de  Parkinson  (Lecorché 
etTalamonj;  dans  celte  névrose  bizarre,  l’éryihro-mélalgie 
qu’ont  décrite  Weir-Mitchell,  Allen-Sturge,  Sigerson,  Straus, 
Lannois. 

A  côté  de  ces  œdèmes  des  névroses,  se  rangent  tout  naturel¬ 
lement  ceux  que  notre  excellent  maître  le  professeur  Germain 
Sée  a  qualifiés  d’œdème  névro-vasculaires.  On  les  observe  à  la 
suite  de  refroidissement  brusque  et  chez  les  convalescents  de 
scarlatine,  en  dehors  de  toute  espèce  de  néphrite  albumi¬ 
neuse. 

En  résumé,  nous  avons  rencontré  jusqu’à  présent  l’œdème 
d’origine  névropathique  à  la  suite  des  lésions  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  du  cerveau,  do  la  moelle  et  dans  les  névroses. 

C’est  une  série  progressive  dans  laquelle  on  va,  des  cas  les 
plus  simples,  vers  les  plus  complexes.  L’analogie  dans  le  mode 
d’apparition  et  dans  les  caractères  cliniques  de  l’œdème  dans 
les  névrites,  les  lésions  de  la  moelle  et  du  cerveau  et  les  né¬ 
vroses,  indique  sûrement  la  mise  en  œuvre  d’un  même  méca¬ 
nisme  physiologique  dans  des  cas  en  apparence  très  différents 
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les  uns  des  autres.  En  rencontrant  cet  œdème  avec  la  même 
apparence  en  dehors  de  toute  lésion  affirmée  par  l’anatomie 
pathologique,  en  même  temps  que  des  manifestations  nerveuses 
ou  vaso-motrices  on  est  amené  à  étendre  beaucoup  le  domaine 
des  œdèmes  névropathiques. 

Gertaine.s  intoxications  fournissent  une  transition  naturelle 
des  œdèmes  névropathiques  qui  dépendent  d’une  lésion  ner¬ 
veuse  connue,  ou  qui  accompagnent  des  névroses  cliniquement 
bien  déterminées,  et  les  œdèmes,  névropathiques  encore,  qui 
constituent  le  fond  même  et  la  manifestation  principale  de  cer¬ 
tains  états  morbides. 

MM.  Leudet  et  Lancereaux  ont  fait  connaître  les  œdèmes  qui 
s’observent  dans  l’intoxication  par  l’alcool  et  par  l’oxyde  de 
carbone.  Or,  dans  l’alcoolisme,  précisément,  on  a  démontré 
dans  certains  cas  l’existence  de  véritables  névrites  (Lancereaux, 
OEttinger).  N’est-ce  pas  la  preuve  évidente  du  rôle  joué  par  le 
système  nerveux  dans  ces  œdèmes  toxiques  ? 

Devons-nous  compter  le  diabète  parmi  ces  intoxications  ?  Les 
œdèmes  localisés  ou  étendus,  l’anasarque  même  s’y  rencontrent. 
Doit-on  les  attribuer  à  la  glycémie,  ou  à  l’imprégnation  des 
éléments  nerveux  par  le  sucre,  ou  au  vice  primitif  de  fonction¬ 
nement  du  système  nerveux?  D’où  dérive  le  diabète  lui-même? 
La  même  question  se  pose  pour  la  goutte,  dans  laquelle  sans 
doute  l’élément  toxique  n’est  pas  le  seul  à  considérer,  dans  la¬ 
quelle  beaucoup  d’auteurs  font  jouer  à  un  nervosisme  spécial 
un  rôle  prépondérant .  Nous  renvoyons  à  ce  propos  au  très 
intéressant  article  de  M.  Rendu,  dans  le  dictionnaire  de  De- 
chambre.  L’auteur  y  témoigne  une  évidente  prédilection  pour 
la  théorie  nerveuse,  sans  refuser  cependant  une  importance 
très  grande  à  la  toxémie  urique. 

Dans  l’impaludisme,  l’œdème  a  été  étudié  par  MM.  Varneuil 
et  Merklen.  Il  se  produit  pendant  l’accès  de  fièvre  à  allures 
franches  ou  pendant  les  accès  larvés  :  c’est  un  œdème  blanc, 
élastique,  indolore,  rapide  dans  son  apparition,  à  évolution 
prompte.  Ce  sont  là  les  caractères  rencontrés  dans  des  œdèmes 
d’origine  névropathique  évidente. 

Des  qualités  analogues  distinguent  l’œdème  rhumatismal  ; 
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ici  trois  formes  ont  été  décrites  :  Fœdème  pseudo-phlegmoneux, 

l’œdême  fugace  rénitent  non  douloureux  et  le  pseudo-lipome 

sous-claviculaire. 

La  première  variété,  le  pseudo-phlegmon,  a  été  signalée  par 
MM.  Kirmisson  et  Guyon.  Le  début  est  brusque  ;  la  cause  est 
généralement  inconnue.  Le  refroidissement  a  pu  quelquefois 
être  incriminé.  Le  gonflement  se  fait  rapidement.  Le  volume  de 
la  partie  malade  est  souvent  considérable;  la  peau  est  rouge, 
tendue,  luisante  ;  la  fièvre  se  déclare.  On  est  en  droit  de  crain¬ 
dre  la  suppuration,  mais,  malgré  celte  symptomatologie 
bruyante,  tout  rentre  rapidement  dans  l’ordre.  La  résolution 
est  complète  en  peu  de  temps. 

Dans  Tœdème  rénitent  non  douloureux,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  oedème  fugace  se  montrant  tantôt  à  la  face,  tantôt 
sur  les  membres,  nettement  circonscrit,  sans  changement  de 
coloration  de  la  peau,  sans  élévation  de  température,  apparais¬ 
sant  et  disparaissant  rapidement,  élastique  et  peu  facilement 
dépressible. 

Enfin,  la  troisième  espèce  est  constituée  par  le  pseudo-lipome 
sous-claviculaire  qu’ont  fait  connaître  MM.  Verneuil  et  Potain. 
Il  est  constitué  par  une  tumeur  bosselée,  molle,  de  volume  va¬ 
riable,  apparaissant  lentement  et  finissant  par  présenter  les 
caractères  objectifs  du  lipome;  mais  il  est  sujet  à  des  alterna¬ 
tives  d’augmentation  et  de  diminution.  M.  Verneuil  s’est  rallié 
à  l’opinion  de  M.  Potain,  pour  lequel  cette  affection  résulte  d'une 
infiltration  séreuse.  - 

Chez  quelques  individus  encore  on  rencontre  une  prédisposi¬ 
tion  particulière  à  l’œdème  cutané  actif  qui  constitue  l’urticaire. 
L’ingestion  de  certaines  substances  alimentaires,  l’irritation 
mécanique  de  la  peau,  amènent  chez  eux  l’apparition  de  pa¬ 
pules  évidemment  à  la  fois  congestives  et  œdémateuses  ;  c’est 
encore  là  de  l’hydropisie  névropathique.  M.  Lancereaux  attri¬ 
bue  aux  herpétiques  cette  tendance  à  l’œdème  cutané  actif, 
d’autres  aux  arthritiques;  chez  tous  il  faut  admettre  en  tous 
cas  une  susceptibilité,  une  irritabilité  spéciale  du  système  ner¬ 
veux  vaso-moteur. 

Dans  celte  rapide  énumération  dans  laquelle  nous  avons,  de 
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propos  délibéré,  laissé  de  côté  les  œdèmes  viscéraux,  on  voit  se 
succéder  trois  ordres  de  faits  particuliers;  ceux  dans  lesquels 
l’œdème  reconnaît  pour  cause  une  lésion  définie  d’un  tronc  ner¬ 
veux  ;  ceux  dans  lesquels  il  existe  une  affection  lies  centres 
cérébro-spinaux;  ceux  enfin  dans  lesquels  l’œdème  offre  les  al¬ 
lures  des  œdèmes  d’origine  nerveuse  sans  qu’on  puisse  l’attri¬ 
buer  à  une  lésion  définie  ou  bien  à  un  processus  névropathique 
qui  prenne  dès  maintenant  rang  dans  les  névroses  classées.  Les 
deux  premières  catégories  éclairent  vivement  la  pathogénie  de 
la  troisième,  elles  précisent  sa  signification,  et  à  ce  point  de 
vue  elles  ont  une  importance  qu’il  est  impossible  de  mécon¬ 
naître. 

Notre  observation,  celle  de  M.  Gamescasse,  font  voir  que 
chez  les  ataxiques,  les  crises  douloureuses  peuvent  être  suivies 
d’œdème  cutané  dans  la  région  même  occupée  par  la  douleur. 
L’œdème  est  donc,  dans  ces  conditions,  un  phénomène  tro¬ 
phique  voisin  des  pétéchies,  de  l’herpès  et  des  autres  modifica¬ 
tions  semblables  que  l’on  peut  rencontrer  à  la  suite  des  crises 
fulgurantes.  Chez  d’autres  malades  atteints  de  névralgie,  chez 
la  femme  dont  nous  avons  rapporté  l’histoire,  l’œdème  s’est 
produit  encore  après  des  poussées  douloureuses.  Gette  relation 
de  l’œdème  avec  la  douleur  mérite  d’être  tout  particulièrement 
notée. 

Get  œdème  présente  le  plus  souvent  dans  son  aspect  exté¬ 
rieur  des  caractères  particuliers  :  il  est  dur,  résistant,  quelque¬ 
fois  douloureux  à  la  pression.  Il  n’est  pas  mou  et  dépressible 
comme  l’œdème  des  albuminuriques,  des  cardiaques,  des  ca¬ 
chectiques.  Enfin,  il  disparaît  rapidement,  pour  reparaître  ail¬ 
leurs  avec  la  même  brusquerie  et  dans  les  mômes  conditions. 
N’est-ce  pas  une  raison  de  soupçonner  l’origine  nerveuse  de 
tout  œdème  qui  se  présente  avec  les  mêmes  allures? 

Dans  la  seconde  de  nos  observations,  l’œdème  a  coïncidé 
avec  des  manifestations  rhumatoïdes.  Gette  relation  est  à  rele¬ 
ver  tout  spécialement. 

Il  est  vrai  que  chez  notre  ataxique,  il  n’y  a  rien  eu  du  côté 
des  jointures;  mais,  ne  sait-on  pas  que  dans  l’ataxie,  précisé¬ 
ment,  il  y  a  souvent  des  lésions  articulaires,  des  déformations 
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des  extrémités  osseuses.  Les  Anglais  donnent  justement  à  ce 
processus  articulaire  du  tabes,  le  nom  de  maladie  de  Charcot. 
Eh  bien,  les  athropathies  peuvent  précisément  s’accompagner 
d’œdèmes  étendus,  ainsi  qu’en  fait  foi  l’observation  suivante, 
communiquée  par  M.  Pitres  à  M.  Arnozan.  (Th.  d’agrégat., 
1880).  «Il  s’agit  d’une  femme  de  40  ans,  présentant  des  douleurs 
fulgurantes,  de  l’incoordination  motrice,  chez  laquelle  une  ar- 
thropathie  du  genou  gauche  se  développa  peu  à  peu  et  s’accom¬ 
pagna  d’un  œdème  énorme,  dur,  indolore,  absolument  élé- 
phanliasique  en  un  mot,  des  deux  membres  inférieurs.  »  Au 
bout  de  quelques  mois,  l’œdème  disparut;  l’arthropathie  per¬ 
sista. 

Il  est  assez  curieux  de  constater  que  les  recherches  de  M.  Ar¬ 
nozan  l’ont  amené  à  déclarer  que  l’œdème  est  fréquent  dans 
l’ataxie  locomotrice,  mais  qu’il  accompagne  toujours  les  arthro- 
pathies.  Nous  avons  démontré  qu'il  peut  se  rencontrer  en  de¬ 
hors  de  toute  manifestation  articulaire. 

Depuis  quelques  années,  l’attention  s’est  portée  sur  cer¬ 
taines  manifestations  connues  depuis  longtemps,  auxquelles 
on  a  donné  une  interprétation  nouvelle  :  nous  voulons  parler 
de  la  péliose  de  Schônlen.  Les  recherches  de  Henoch,  Couty  et 
Faisans  ont  rendu  évident  qu’il  fallait  considérer  comme  dé¬ 
pendant  de  la  mise  en  œuvre  du  système  nerveux  spinal  l’appa¬ 
rition  du  syndrome  clinique  représenté  surtout  par  les  dou¬ 
leurs  articulaires  et  le  purpura.  L’un  de  nous  a  attribué  à  la 
fatigue,  au  surmenage,  une  importance  très  grande  dans  la 
pathogénie  de  ce  complexus  morbide.  Souvent  l’œdème  ac¬ 
compagne  le  purpura.  Il  est  certain  que  si  les  pétéchies  font 
défaut  et  si  l’on  rencontre  l’œdème  et  les  douleurs  articulaires 
symétriques  des  membres  inférieurs,  ce  n’est  pas  à  une  autre 
affection,  mais  à  une  variété  de  la  même  maladie  qu’il  faut  rap¬ 
porter  le  syndrome  observé. 

Nous  avons  recueilli  récemment,  dans  le  service  de  notre 
maître  le  professeur  Germain  Sée,  une  observation  bien  démons¬ 
trative  à  cet  égard. 

Une  jeune  fille  de  17  à  IS  ans,  de  tempérament  lymphatique,  habi 
tait  Paris  depuis  quelques  mois  seulement. 
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Sa' santé  était  habituellement  bonne,  elle  se  plaignait  seulement  de 
palpitations  quand  elle  montait  un  escalier  et  qu’elle  se  fatiguait. 
Jamais  elle  n’avait  eu  de  douleurs  rhumatismales. 

Depuis  quelque  temps  elle  avait  une  place  de  bonne  dans  une  mai¬ 
son  où  elle  était  obligée  de  travailler  beaucoup  et  de  monter  les  es¬ 
caliers  à  peu  près  toute  la  journée. 

Cinq  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  en  descendant  d’un  tabou¬ 
ret,  elle  ressentit  une  vive  douleur  dans  le  genou  et  le  pied  gauches. 
Le  soir  même,  la  jambe  était  enflée  et  douloureuse.  Les  jours  sui¬ 
vants  elle  continua  son  travail,  mais  le  gonflement  œdémateux  s’ac¬ 
crut.  Il  se  fll  également  de  l’œdème  de  la  jambe  droite,  avec  douleurs. 
Elle  dut  alors  entrer  à  l’bôpital. 

24  mars.  La  jambe  gauche  est  très  tuméfiée  jusqu’au  niveau  du  ge¬ 
nou  ;  celte  articulation  ne  présente  cependant  pas  de  liquide;  les 
mouvements  ne  sont  pas  douloureux. 

La  tumeur  siège  dans  toute  l'étendue  de  la  jambe,  avec  prédomi¬ 
nance  au  niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et  principalement 
sur  la  partie  externe  de  cette  articulation,  autour  et  en  arrière  de  la 
malléole. 

L’œdème  de  la  jambe  droite  est  moins  marqué;  la  douleur  y  est 
beaucoup  moins  vive. 

11  n’y  a  pas  de  lièvre. 

Pas  de  douleurs  dans  les  autres  jointures.  Rien  dans  les  poumons. 
Au  cœur,  on  perçoit  un  souffle  systolique  très  net  au  niveau  du 
foyer  de  l’artère  pulmonaire.  On  trouve  de  même  un  souffle  anémique 
dans  les  vaisseaux  du  cou;  la  malade  est  donc  assez  nettement  chlo¬ 
rotique.  Il  n'y  a  pas  toutefois  de  trouble  menstruel.  Rien  dans  les 
urines. 

11  est  bon  de  noter  aussi  qu’il  n’y  a  pas  de  varices  appréciables. 
Pour  tout  traitement,  on  prescrit  le  repos  absolu  au  lit. 

Le  28.  Les  douleurs  dans  les  jambes  sont  moins  vives.  Elles  se  sont 
atténuées  surtout  au-dessus  des  articulations  tibio-tarsiennes.  Elles 
persistent  en  effet  des  deux  côtés,  à  gauche  surtout,  au  dessous  des 
malléoles  et  plus  particulièrement  au-dessous  de  la  malléole  externe. 

2  avril.  Le  gonflement  a  complètement  disparu,  sauf  autour  des  ar¬ 
ticulations  tibio-tarsiennes.  La  douleur  n’existe  plus  qü’en  ce  point, 
mais  elle  est  assez  forte. 

Le  5,  La  malade  commence  à  marcher.  Elle  souffre  encore  un  peu  ; 
le  soir,  la  jambe  gauche  est  plus  douloureuse. 

Le  7.  Elle  réclame  sa  sortie.  La  jambe  gauche  ne  présente  plus 
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trace  de  gonflement,  mais  elle  sent  encore  un  peu  de  douleur  au 
pourtour  de  l’articulation  tibio-iarsienne  ;  la  pression  est  en  ce  point 
encore  douloureuse.  A  droite,  il  n’y  a  plus  ni  gonflement,  ni  douleur. 

Chez  d’autres  malades,  à  la  suite  du  surmenage,  on  peut 
constater  de  l’œdème  dur,  douloureux  des  jambes,  des  dou¬ 
leurs  sur  le  trajet  de  l’interligne  articulaire  et  des  ligaments 
latéraux,  et  des  douleurs  sur  le  trajet  du  tronc  des  sciatiques 
en  arrière  des  cuisses.  Cet  ensemble  symptomatique  se  rencon¬ 
trait  très  nettement  chez  une  femme  qui  était  venue  de  Reims 
à  Paris  à  pied,  presque  sans  s’arrêter,  et  après  son  arrivée  à 
Paris  avait  encore  marché  pendant  toute  une  journée  à  la  re¬ 
cherche  de  son  mari  disparu. 

A  notre  sens  il  n’y  a  pas  de  limite  entre  ces  faits  et  ceux  où 
l’on  trouve  du  purpura,  de  l’érythème  noueux,  des  plaques  d’é¬ 
rythème  papuleux  ecchymotique,  dans  lesquels,  en  un  mot, 
on  diagnostique  la  péliose  rhumatismale.  C’est  souvent  du  faux 
rhumatisme  de  surmenage,  et  le  surmenage  paraît  porter  prin- 
cipalenient  sur  le  système  nerveux,  mieux  encore  sur  la 
moelle. 

Nul  doute  que  des  œdèmes  semblables  à  ceux  que  nous  ve¬ 
nons  de  signaler  n’aient  été  souvent  attribués  aux  varices  pro¬ 
fondes  :  c’est  une  explication  commode,  qui  échappe  le  plus 
souvent  à  la  démonstration.  Du  reste,  les  varices  ne  reconnais¬ 
sent  sans  doute  pas  exclusivement  une  origine  mécanique,  une 
stase  passive  du  sang  dans  les  membres  inférieurs,  sans  cela 
tout  le  monde  aurait  des  varices,  et  l’on  est  amené  à  admettre 
dans  leur  genèse  un  élément  névropathique,  semblable  à  celui 
qui  préside  à  la  survenue  des  œdèmes  que  nous  avons  actuel¬ 
lement  en  vue. 

On  arrive  donc  par  des  consi  dérations  d’ordre  différen  t  à  faire 
jouer  un  rôle  prédominant  au  système  nerveux  dans  des  cas 
d’apparence,  et  même  de  nature  dissemblable.  Ceux  dans  les¬ 
quels  la  lésion  nerveuse  est  constatable  à  l’autopsie,  font  com¬ 
prendre  la  nature  de  ceux  dans  lesquels  l’intervention  du  sys¬ 
tème  nerveux  doit  être  déduite  de  l’étiologie  et  de  l’évolution, 
clinique. 
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Dans  les  traumatismes  des  nerfs,  dans  les  névrites  et  les  myé¬ 
lites,  quelles  qu’elles  soient,  les  œdèmes  sont  d’ordre  névropa¬ 
thique  :  impossible  de  le  contester.  Ils  seraient  névropathiques 
encore  dans  certaines  manifestations  rhumatoïdes  rangées  jus¬ 
qu’à  présent  dans  le  rhumatisme  articulaire  subaigu,  dans 
celles  qui  surviennent  à  la  suite  du  surmenage,  par  exemple. 

Dans  les  premiers  cas,  les  lésions  organiques  sont  un  sûr 
garant  de  la  localisation  nerveuse  du  processus  pathologique  ; 
dans  les  seconds,  les  caractères  cliniques  du  groupement  et  de 
l’évolution  symptomatiques  rendent  évidente  l’intervention  du 
système  nerveux.  Il  faut  bien  admettre  que  la  maladie  a  mis 
en  œuvre  le  même  système  physiologique  ;  pour  produire  des 
effets  identiques  elle  a  dû  recourir  au  même  appareil,  sinon  au 
même  mécanisme.  Il  en  résulte,  par  analogie,  que  le  système 
nerveux  tient  la  première  place  dans  les  manifestations  de  cet 
état  constitutionnel  que  l’on  nomme  tantôt  rhumatisme,  tantôt 
arthritisme,  tantôt  herpétisme,  tantôt  encore  diathèse  con¬ 
gestive,  etc.  On  est  ainsi  amené  à  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
là  d’un  état  morbide  congénital  du  système  nerveux  semblable 
à  celui  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  neurasthénie  :  ce  serait, 
si  l’on  veut,  la  neurasthénie  rhumatoïde. 

On  voit  quels  vastes  horizons  se  découvrent  à  la  pensée,  quel 
champ  d’hypothèses  s’ouvre  aux  investigations.  Il  n’y  a  rien  là 
de  nouveau  cependant,  et  l’origine  névropathique  de  bien  des 
déterminations  articulaires  est  depuis  longtemps  indiquée.  Nous 
renverrons  à  ce  propos  à  une  intéressante  étude  critique  de 
M.  Talamon,  dans  la  Revue  mensuelle  de  1880. 

D’autre  part,  faire  de  certaines  manifestations  rhumatis¬ 
males  le  résultat  d’une  détermination  névropathique,  n’est  pas 
non  plus  chose  nouvelle.  M.  Lancereaux  qualifie  de  névrose 
son  herpétisme  qui  englobe  le  rhumatisme  chronique.  M.  De- 
hove  n’a-t-il  pas  été  amené  à  chercher  dans  la  moelle  la  lésion 
première  du  rhumatisme  déformant,  sans  succès  il  est  vrai? 
Certains  auteurs  ne  voient-ils  pas  dans  la  goutte  un  élément 
nerveux  important  et  même  primordial?  (Voir  Rendu,  in  Dict- 
de  Dechambre.) 

La  parenté  évidente  de  l’œdème  actif  et  des  arthropathies 
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rhumatoïdes,  n’est-elle  pas  de  nature  à  fournir  à  l’origine  névro¬ 
pathique  des  maladies  à  déterminations  articulaires  un  argu¬ 
ment  de  valeur? 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations  générales  et  de  l’in¬ 
térêt  qu’elles  peuvent  présenter,  il  nous  paraît  que  les  observa¬ 
tions  qui  leur  ont  servi  de  point  de  départ  méritent  quelque 
attention. 

Il  en  résulte,  en  effet,  que  l’œdème  cutané  peut  survenir  chez 
les  ataxiques  à  la  suite  des  douleurs  fulgurantes,  au  même  titre 
que  l’herpès,  le  purpura,  ou  d’autres  manifestations  cutanées; 
que  des  déterminations  rhumatoïdes  peuvent  accompagner  ces 
poussées  œdémateuses  dans  les  affections  organiques  de  la 
moelle.  Cette  coïncidence  vient  à  l’appui  de  l’origine  névro¬ 
pathique  de  manifestations  identiques  dans  leur  expression 
clinique.  Elle  amène  à  penser  que  certains  œdèmes  et  certaines 
arthropalhies  dites  rhumatismales,  analogues  dans  leur  sur¬ 
venue,  leur  marche  et  leur  aspect  dépendent  de  l’intervention 
d’un  élément  névropathique,  peut-être  primordial,  constitu¬ 
tionnel,  mis  en  œuvre  par  des  circonstances  occasionnelles. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTIOLOGIE  DE  CERTAINES  PÉRIOS¬ 
TITES,  PÉRIOSTOMYÉLITBS  ET  OSTÉOMYÉLITES. 

INFLUENCE  DU  RHUMATISME  DANS  LES  AFFECTIONS 
OSSEUSES. 

Par  les  D--»  P.  REYNIER  et  H.  LEGENDRE. 

(Suite.) 

b.)  Périostites  aig'u'és. — Ici  ce  n’est  plus  de  la  douleur  simple;  il 
y  a  gonflement,  chaleur,  rougeur,  en  un  mot  tout  ce  qui  carac¬ 
térise  une  poussée  inflammatoire,  une  périostite.  Des  petites 
tumeurs  apparaissent  étalées  sur  l’os,  adhérentes,  ainsi  qu’on 
peut  le  constater  très  nettement  sur  des  os  très  superficiels,  tels 
que  le  tibia,  qui  est  le  siège  de  prédilection  de  ces  petites  mani¬ 
festations  rhumatismales.  Ces  tumeurs  sont  généralement  de  la 
grosseur  d’une  noisette,. d’une  noix,  dépassant  rarement  ce  vo- 
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luiüe.  La  peau  qui  les  recouvre  peut  ne  présenter  rien  d’anor¬ 
mal,  surtout  si  l’os  est  profond  ;  ou  elle  est  rouge,  chaude,  un 
peu  œdématiée.  L.a  marche  de  ces  tumeurs  est  aiguë  ou  subai¬ 
guë.  Dans  le  premier  cas  il  peut  exister  un  léger  état  fébrile. 

Les  os  qui  en  sont  le  plus  souvent  atteints  sont  le  tibia  et  la 
clavicule.  On  peut  toutefois  les  rencontrer  sur  d’autres  points 
du  squelette,  tels  que  les  apophyses  épineuses,  les  vertèbres, 
les  os  du  crâne,  le  radius,  le  cubitus,  le  péroné.  M.  Verneuil(l) 
en  a  cité  deux  cas  où  le  maxillaire  inférieur,  l’épine  nasale, 
avaient  été  le  siège  de  ces  périostites.  M.  Duplouy  (2)  en  a 
observé  sur  les  métacarpiens,  M.  Duboué  (3)  sur  le  frontal. 

Ces  gonflements  périostiques  surviennent,  ainsi  que  l’a  dit 
Chomel  (4;,  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire,  et  il  n’est 
guère  de  médecins  qui  n’aient  souvenance  d’en  avoir  constaté. 
Ils  sont  alors  passagers  et  peuvent  ne  durer  que  quelques 
heures,  quelquefois  deux,  trois  jours,  et  passeraient  facilement 
inaperçus,  si  on  ne  découvrait  le  malade,  et  si  on  n’explorait 
pas  attentivement  les  os,  qui  peuvent  en  être  atteints. 

Ces  périostites  bien  nettement  localisées  peuvent  encore  se 
montrer  en  dehors  de  l’attaque  rhumatismale;  c’est  surtout 
dans  ces  cas  qu’elles  s’accusent  par  de  vraies  douleurs.  Dans 
un  cas  observé  par  Teissier  fils,  ces  douleurs  étaient  si  accu¬ 
sées  qu’on  se  disposait  à  pratiquer  la  trépanation  du  tibia, 
lorsque  survint  un  zona  dont  la  disparition  au  bout  de  quelques 
mois  entraîna  celle  de  la  périostite.  Nous  avons  eu  connais¬ 
sance  d’un  fait  analogue,  où  le  contact  des  draps  était  insup¬ 
portable;  il  s’agissait  d’un  jeune  médecin  de  nos  amis,  alors 
étudiant  en  médecine,  aujourd’hui  praticien  distingué  et  qui 
a  bien  voulu  nous  rédiger  son  observation. 

Observation.  —  M.  B...,  25  ans,  un  soir  de  novembre,  en  1876, 
après  deux  journées  pluvieuses,  pendant  lesquelles  il  s’était  exposé 
aux  intempéries  de  la  saison,  est  pris  de  douleurs  dans  la  jambe 
droite,  douleurs  qui  s’exaspèrent  à  la  pression,  et  dont  il  s’aperçoit 

(1)  Congrès  de  Blois.  Association  pour  l’avancement  des  sciences,  1884. 

(2)  Id. 

(3)  Id.  ' 

(4)  Clinique  médicale. 
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parce  que  le  contact  de  son  pantalon  contre  sa  jambe  lui  était  très 
•douloureux. 

A  l’examen  de  la  partie  douloureuse,  il  constata  sur  le  tibia  du  côté 
droit,  à  la  face  interna,  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  moyenne 
de  cet  os,  deux  saillies  arrondies,  très  douloureuses  à  la  pression. 
A  ce  niveau,  la  peau  était  rouge,  chaude,  mais  elle  se  déplaçait  sur  la 
tumeur,  et  on  sentait  manifestement  que  ces  tumeurs  faisaient  corps 
avec  l’os.  U  n’y  avait  pas  de  doute  à  avoir,  on  se  trouvait  en  présence 
d’une  double  périostite  du  même  os. 

M.  B...  n’avait  eu  aucun  accident  pouvant  être  rattaché  à  la  syphi¬ 
lis;  il  jouissait  d’une  très  bonne  santé,  ne  toussait  pas;  mais  il  avait 
eu,  à  l’âge  de  12  ans,  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  généra¬ 
lisée,  et  son  père  était  très  rhumatisant. 

Dans  la  nuit,  les  douleurs  s’exaspérèrent  par  le  fait  de  la  chaleur 
du  lit;  le  contact  des  draps  lui  était  très  pénible  et  il  fut  obligé  de 
les  éloigner  de  lui  par  des  livres,  qui  relevaient  la  couverture  et  l’em¬ 
pêchaient  de  porter  sur  ses  jambes. 

Le  surlendemain,  la  douleur  et  la  rougeur  persistant,  il  montra  sa 
jambe  à  son  chef  de  service,  M.  Gosselin.  Le  diagnostic  porté  par 
celui-ci  fut  celui  de  périostite  probablement  rhumatismale. 

Les  douleurs  allèrent  en  diminuant,  et  au  bout  de  huit  jours,  bien 
que  M.  B...  ne  crut  pas  devoir  s’arrêter  tout  à  fait  et  garder  le  lit, 
elles  avaient  complètement  disparu. 

Dans  un  autre  cas,  que  nous  devons  à  M.  Gampenon,  les 
faits  se  seraient  passés  de  même.  Chez  un  jeune  homme  de 
26  ans  subitement,  spontanément  sur  le  tibia  droit,  à  la  face 
interne,  serait  apparue  une  tuméfaction  douloureuse,  manifes¬ 
tement  périostique,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  qui  disparut 
au  bout  de  quelques  jours.  Là  encore,  la  chaleur  du  lit  exaspé¬ 
rait  les  douleurs;  cette  périostite,  dans  ce  cas,  ne  put  être  rat¬ 
tachée  qu’à  la  diathèse  rhumatismale,  le  malade  n’étant  ni 
syphilitique  ni  tuberculeux,  mais  ayant  des  antécédents  de 
rhumatisme  très  nets. 

Tantôt  éphémères,  les  périostites  peuvent  durer  une  huitaine 
de  jours,  tantôt  persister  pendant  un  certain  temps.  Celte  con¬ 
clusion,  à  laquelle  nous  étions  arrivés  par  nos  recherches  per¬ 
sonnelles,  a  été  confirmée  au  congrès  de  Blois,  par  les  faits 
rapportés  par  MM.  Verneuil,  Meusnier  et  Tessier.  Tandis  que 
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le  premier  affirmait  la  nature  éphémère  de  ces  manifestations 
rhumatismales,  MM.  Tessier  et  Meusnier  produisaient  des  oh-- 
servations  où  èlles  avaient  été  persistantes  pendant  un  cer¬ 
tain  temps.  Dans  la  même  séance,  M.  le  professeur  Potain 
parlait  d’un  malade,  où  les  périostites  avaient  été  multiples,  et 
où  les  unes  persistèrent,  tandis  que  les  autres  avaient  disparu 
rapidement. 

On  ne  pourrait,  ainsi  qu’on  le  voit  d’après  nos  observations, 
que  difficilement  confondre  ces  périostites  avec  des  accidents 
de  même  nature  liés  à  la  syphilis.  Leur  marche  souvent  plus 
rapide,  l’absence  d’antécédents,  l’impuissance  des  mercuriaux 
et  de  l’iodure  de  potassium  à  leur  égard,  leur  caractère  plus  in¬ 
flammatoire  permettront  d’éviter  l’erreur.  Toutefois,  dans 
certains  cas  où  les  deux  diathèses  sont  réunies  sur  le  même  in¬ 
dividu,  nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  le  diagnostic  pourra 
souvent  être  difficile. 

Une  erreur  à  éviter  serait  celle  qui  ferait  prendre  ces  ac¬ 
cidents  pour  de  l’érythème  noueux.  Il  suffit  de  se  rappeler 
que  dans  l’érythème  ce  sont  les  couches  sous-cutanées,  -et 
non  les  couches  osseuses  qui  sont  envahies,  de  plus,  la  tumeur 
nefait  pas  corps  avec  l’os,  comme  dans  les  cas  qui  nous  occupent. 

Observation  (rapportée  par  M.  Verneuil),  —  Dame  de  44  ans, 
présentant  des  manifestations  arthritiques  multiples  et  variées;  elle 
fut  prise  d’une  névralgie  sous-occipitale  avec  fièvre.  Le  sulfate  de  qui¬ 
nine  guérit  la  fièvre,  mais  non  la  névralgie  ;  bientôt  survint  une  autre 
névralgie  thoraco-brachiale  avec  rétraction  permanente  du  mame¬ 
lon;  la  névralgie  braohiale  survécut  à  la  disparition  de  la  névralgie 
mammaire;  puis,  on  vit  apparaître,  au  bras  d’abord, et  peu  après  à  la 
tempe,  deux  petites  tuméfactions,  qui  n’étaient  autre  chose  que  des 
périostites;  quelques  jours  après,  nouvelles  périostites  à  la  branche 
gauche  du  maxillaire  inférieur,  puis  près  de  l’épine  nasale;  enfin,  le 
périoste  du  tibia  devint  à  son  tour.très  douloureux. 

Ces  manifestations  isolées  du  côté  du  périoste  se  verraient 
encore  plus  souvent  dans  une  forme  secondaire  du  rhuma¬ 
tisme  :  le  rhumatisme  blennorrhagique  ;  elles  ont  été  signalées 
parM.Fournier,  par  M.  Besnier  qui,  dans  le  Dictionnaire  encyclo¬ 
pédique,  cite  l’observation  d’un  homme  qui  lui  était  envoyé 
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comme  présentant  un  exemple  d’exostoses  syphilitiques  pré¬ 
coces  liées  à  la  blennorrhagie.  «  Ce  malade  avait  eu  une 
blennorrhagie,  un  rhumatisme  blennorrhagique  des  plus 
évidents  ;  il  n’avait  en  aucune  manière  des  exostoses,  mais  de 
simples  périostites  fongueuses  ayant  leur  siège  surtout  au 
voisinage  des  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus,  et 
des  os  du  carpe,  formant  des  sortes  de  tumeurs  arrondies,  effec¬ 
tivement  assez  dures,  mais  non  osseuses,  et  qui  se  sont  ter¬ 
minées  rapidement  par  résolution...  »  (Besnier.) 

c.)  Périostites  subaiguës. — Nous  devons  rapprocher  de  ces  faits 
ces  manifestations  bizarres  du  rhumatisme,  que  nous  trouvons 
nettement  signalées  dans  l’ouvrage  anglais  de  Macleod  (On 
rhumatism  in  its  varions  forms,  Londres,  1842,  et  in  Lon¬ 
don  med.  Gaz.,  new  sériés,  vol.  I,  1838);  puis,  plus  tard, 
Froriep,  qui  ne  paraît  pas  connaître,  l’ouvrage  de  Macleod,  Jac¬ 
coud  (1),  Meynert  (2)  (de  Lyon),  Vulpian  (3),  Hirschprung  (4), 
Troisier  et  Brocq  (5),  Thomas  Sarlow,  Francis  Warner  (ô), 
Bourcy  (7),  Ghodorowski  (8),  Andrew  Clack(9),  Brissaut(lO),  les 
décrivent  sous  le  nom  de  nodosités  rhumatismales.  Dans  ce 
cas,  le  périoste,  au  lieu  d’être  pris  isolément,  est  affecté  con- 
curemment  à  d’autres  tissus  fibreux.  C’est  ordinairement  dans 
le  cours,  ou  la  convalescence  d’une  attaque  rhumatismale,  ou 
exceptionnellement  en  dehors  de  toute  atteinte  articulaire  chez 
des  rhumatisants,  qu’on  voit  ces  nodosités  apparaître  isolées 
et  discrètes,  ou  réunies  sous  forme  de  groupes,  et  confluentes, 
comme  une  éruption,  sur  les  tendons,  les  aponévroses,  les  li¬ 
gaments  articulaires,  le  périoste  des  os  superficiels,  tels  que 


(1)  Pathologie  interne. 

(2)  Lyon  médical,  1875. 

(3)  In  thèse  Chodorowski,  1882. 

Gl  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde ,  1881. 

(5)  Revue  de  médecine,  1881. 

(6)  Congrès  international  de  Londres. 

(7)  France  médicale. 

(8)  Thèse,  1882, 

(9)  British  medical,  janvier  1884. 

(10)  Revue  de  médecine,  1885. 
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ceux  de  la  jambe,  du  bras,  de  la  main,  du  rachis  (apophyses 
épineuses),  du  crâne.  On  en  a  compté  jusqu’à  soixante.  Ce  sont 
de  petites  tumeurs  sphériques  ou  ovoïdes,  de  consistance  fibro¬ 
mateuse  (Vulpian),  de  la  grosseur  d’une  amande,  d’un  pois, 
d’une  lentille,  d’une  tête  d’épingle,  ordinairement  bien  circon¬ 
scrites,  à  bords  nettement  limités,  se  détachant  du  périoste  ou 
de  l’aponévrose  ou  du  tendon,  auxquels  elles  adhèrenttoutefois, 
ainsi  qu’on  en  a  la  preuve,  soit  en  les  voyant  se  déplacer  avec  le 
tendon,  soit  en  constatant  leur  fixité  lorsqu’elles  ont  leur  siège 
sur  le  périoste.  Elles  restent  souvent  indolores  (Hirschprung), 
et  lorsque  par  la  pression  on  détermine  delà  douleur,  il  est  rare 
que  cette  douleur  soit  très  vive.  Elles  ne  présentent  d’ailleurs 
pas  de  phénomènes  inflammatoires,  tels  que  chaleur,  rougeur, 
épaississement  de  la  peau;  et  en  cela  elles  se  distinguent  des 
manifestations  rhumatismales  que  nous  avons  signalées  pré¬ 
cédemment  et  qui  ont  un  caractère  inflammatoire  plus  aigu, 
a  Un  point  important,  dit  Meynert,  c’est  queces  nodosités  appa¬ 
raissent  et  disparaissent  avec  une  grande  rapidité.  »  Ce  n’est 
pas  tout  à  fait  exact  ;  elles  peuvent  ne  durer  que  deux  ou  trois 
jours,  comme  on  les  a  vues  persister  pendant  six  semaines, 
deux  mois  et  davantage  (Troisier).  Nous-mêmes  nous  avons 
pu,  sur  un  malade  du  service  de  M.  Hérard,  dont  l’observation 
a  été  rapportée  par  Bourcy,  et  Ghodoroswki,  constater  cette 
persistance,  et  nous  rendre  un  compte  exact  des  particula¬ 
rités  que  présentent  ces  tumeurs. 

Un  dernier  point  clinique  important  à  noter,  c’est  qu’elles 
disparaissent  toujours  (Troisier)  sans  laisser  de  traces;  même 
quand  leur  siège  est  périosté,  on  ne  trouve  signalée  dans  aucune 
observation,  d’augmentation  persistante  de  l’os,  indiquant 
que  les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste  ont  été  mises  en 
jeu. 

Les  autopsies,  qui  ont  été  publiées  par  Barlow  et  Warner, 
Hirschprung,  nous  donnent  l’explication  de  ce  fait.  Ces  petites 
tumeurs,  constituées  histologiquement  par  des  éléments  de 
tissu  fibreux,  des  cellules  fusiformes  à  noyaux,  et  des  vaisseaux, 
sont  adhérentes  à  la  surface  du  tendon  et  du  périoste.  C’est  au- 
dessus  de  la  couche  la  plus  superficielle  de  ces  organes  que 
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ces  tumeurs  se  sont  développées,  et  leur  accroissement  se  fait 
en  refoulant  le  tissu  cellulaire  ambiant.  La  couche  profonde  du 
périoste,  contre  laquelle  se  trouvent  les  éléments  médullaires, 
la  couche  ostéogène  n’a  pas  été  affectée  par  le  travail  inflamma¬ 
toire  si  léger,  qui  a  donné  naissance  sur  l’autre  côté  du  pé¬ 
rioste  à  ces  petites  productions  fibreuses. 

d.)  Périostites  séreuses.  —  A  côté  de  ces  manifestations  de  la 
diathèse  rhumatismale,  qui  paraissent  se  localiser  de  préfé¬ 
rence  dans  les  couches  superficielles  du  périoste,  nous  devons 
parler  d’une  affection,  sur  l’étiologie  de  laquelle  on  a  beaucoup 
discuté  dans  ces  derniers  temps,  et  qui  est  surtout  connue  sous 
le  nom  de  périostite  albumineuse.  On  sait  que  c’est  sous  cette 
désignation  que,  le  premier,  M.  Ollier,  puis  son  élève,  M.Poncet, 
ont  attiré  l’attention  sur  des  collections  de  liquide  albumineux, 
filant  etvisqueux,  ressemblant,  comme  coloration  ou  à  de  la  gly¬ 
cérine,  ou  à  du  liquide  d’hydarthrose,  ou  d’hydrocèle,  et  qu’on 
trouve  soit  au  voisinage  de  la  diaphyse  des  os  longs,  soit  plus 
souvent  près  des  épiphyses  (Poncet).  Tantôt,  précédées  par  des 
douleurs  profondes,  pongitives,  à  exacerbations  nocturnes,  ou 
à  forme  névralgique,  ces  collections  se  développent  quelquefois 
lentement,  insidieusement.  Ce  sera,  dans  ce  cas,  la  gêne  des 
mouvements,  occasionnée  par  la  présence  de  la  collection,  qui 
attirera  sur  elle  l’attention  du  malade.  Alors,  aidé  par  les  deux 
symptômes  suivants,  la  fluctuation  profonde,  et  l’adhérence  à 
l’os,  on  pourra  généralement  arriver  assez  facilement  au  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  liquide  d’origine  osseuse  ou  périostée.  Ce 
ne  sera  toutefois  qu’après  la  ponction  ou  l’examen  du  liquide 
qu’on  pourra  compléter  le  diagnostic,  et  donner  à  l’affection 
l’épithète  qui  lui  convient. 

N’ayant  pas  ici  l’intention  de  décrire  la  périostite  dite  albu¬ 
mineuse,  nous  nous  contenterons  de  signaler  la  marche  lente 
de  l’affection,  sa  guérison  tardive  après  plusieurs  ponctions, 
nécessitées  par  le  retour  du  liquide,  et  surtout  sa  tendance  à  la 
suppuration  sous  l’influence  du  plus  léger  traumatisme,  ou 
simplement  de  la  ponction,  caractère  qui  aggrave  singulière¬ 
ment  le  pronostic  de  ces  tumeurs.  Nous  renvoyons  d’ailleurs, 
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pour  plus  amples  détails,  aux  cliniques  de  M.  Gosselin,  aux 
thèses  de  MM.  Takvorian  et  Catuffe,  où  tous  ces  points  sont 
bien  traités. 

Nous  arrivons  de  suite  à  ce  qui  doit  nous  occuper  ici,  l'étio¬ 
logie  de  ces  collections  séreuses.  Les  premiers  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  la  périostite  albumineuse,  frappés  de  la  nature  du  li¬ 
quide,  avaient  été  portés  à  voir  là  une  entité  morbide  bien  dé¬ 
finie  ;  et  on  retrouve  cette  opinion  soutenue  dans  la  thèse  de 
M.  Takvorian,  la  première  qui  ait  paru  sur  ce  sujetà  la  Faculté 
de  Paris.  Mais,  les  observations  se  multipliant,  on  dut  aban¬ 
donner  cette  opinion  trop  exclusive.  On  ne  retrouvait  pas,  en 
effet,  ces  collections,  avec  des  caractères  toujours  identiques  ; 
et,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  1878, 
MM.  Terrier,  Verneuil,  Nicaise,  s’élevèrent  avec  raison  contre 
la  dénomination  de  périostite  albumineuse,  qui  confirmait 
dans  l’idée  d’une  entité.  «  Il  semblerait,  dit  M.  Nicaise,  qu’il 
s’agit  là  d’un  mode  particulier  d’inflammation,  en  dehors  de 
ceux  connus  jusqu’aujourd’hui,  inflammation  séreuse,  fibri¬ 
neuse,  plastique  et  purulente.  Il  n’en  est  rien,  la  périostite  dite 
albumineuse  rentre  dans  le  cadre  commun  de  l’inflammation 
en  général.  C’est  une  inflammation  à  exsudât  séreux,  lequel 
renferme  en  solution,  comme  d’ordinaire,  une  grande  quantité 
d’albumine  ».  Et  nous-mêmes,  dans  un  article  paru  dans  les 
Archives  de  médecine  (1)  quelque  temps  après,  nous  écrivions: 
La  périostite  dite  albumineuse  n’est  qu’une  inflammation 
qui,  pour  une  raison  quelconque,  reste  au  premier  stade 
anatomique  de  toute  inflammation,  celui  de  l’exsudation  sé¬ 
reuse  »  ;  nous  faisions  remarquer  à  l’appui  de  cette  opinion, 
que  rien  n’était  plus  variable  que  la  coloration,  la  consistance 
de  ce  liquide.  Il  se  modifie  continuellement;  si  l’affection  tend 
à  la  résolution,  les  parties  liquides  se  résorbent,  il  se  concen¬ 
tre  et  devient  filant  comme  de  la  synovie  ;  s’il  y  a  des  poussées 
congestives,  il  devient  louche  par  le  fait  de  l’adjonction  de  glo¬ 
bules  purulents  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  il  pourra 
enfin  devenir  purulent;  en  résumé, ajoutions-nous,  la  périostite 


(1)  Archivas  de  médecine,  1880. 
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dite  albumineuse  n’est  pas,  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  une  variété  nouvelle  d’inflammation  du  périoste,  ce  n’est 
que  le  premier  degré  d’une  périostite  qui  a  peu  de  tendance  à 
devenir  spontanément  purulente.  Ce  sont  ces  idées  qui  ont  été 
reprises  et  soutenues  en  partie,  trois  ans  plus  tard,  par  M.  Ga- 
tuffe,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1).  Elles  nous  expliquent  les 
différentes  opinions  des  auteurs  sur  cette  question.  Ainsi,  pour 
M.  Lannelongue,  on  ne  doit  voir  dans  ces  collections  séreuses 
que  de  simples  modifications  d’abcès  survenus  dans  le  cours 
d’une  ostéomyélite  prolongée  ou  chronique  (2),  ou  des  trans- 
formations(3)  du  résidu  d’un  abcès  froid  ou  ossifluent.  M.  Gos¬ 
selin  se  rapprochant  plus  de  l’opinion  de  M.  Ollier,  décrit  dans 
ses  cliniques  ces  collections  sous  le  nom  de  pseudo-kyste  du 
périoste,  et  les  assimile  à  ces  kystes  des  os,  qui  ne  contiennent 
que  du  liquide  séreux,  et  qu’on  trouve  surtout  au  maxillaire 
inférieur;  enfin,  M.Poncet  (4),  après  l’examen  de  nouveaux  faits, 
serait  disposé  à  ne  voir  là  qu’une  variété  d’ostéite  juxta-épi- 
physaire.  Toutes  ces  opinions  sont  évidemment  fondées,  et 
reposent  sur  des  observations  probantes.  L’aspect  séreux  de  ces 
collections  peut,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  n’être  que 
consécutif,  comme  le  dit  M.  Lannelongue,  mais,  pour  qu’un 
abcès  se  modifie  ainsi,  il  faut  de  longues  années;  dans  le 
plus  grand  nombre  des  observations,  et  en  particulier  celles 
qui  ont  servi  de  point  de  départ  à  la  discussion,  les  faits  ne 
s’étaient  pas  pa.ssés  ainsi  ;  l’origine  de  la  maladie  remontait 
d’une  façon  indéniable  à  une  époque  trop  rapprochée  pour 
qu’on  ne  fût  forcé  d’admettre  que  l’épanchement  séreux  était 
pri  mitif. 

Dans  ces  derniers  cas,  l’abcès  séreux  sus-périostique  était 
évidemment  dû  à  une  exsudation  séreuse  primitive  du  pé¬ 
rioste,  exsudation  en  rapport  avec  un  très  léger  degré  d’inflam¬ 
mation  de  cette  membrane,  inflammation  qui  n’était  pas  assez 


(1)  Catuffe.  Thèse  Paris,  1883.  ' 

(2)  Etude  sur  l’ostéomyélite  prolongée. 

(3)  Traité  sur  la  tuberculose  osseuse. 

(4)  Gaz.  hebdomadaire,  1874,  et  in  thèse  de  Catuffe,  p.  14. 
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prononcée  pour  donner  un  épanchement  purulent,  mais  était 
suffisant  pour  que  la  lymphe  plastique  s’accumulât  lentement 
à  la  surface  du  périoste. 

Que  cette  inflammation  ou  mieux  cette  irritation  du  périoste 
soit  due,  dans  quelques  cas,  à  un  léger  degré  d’ostéite  sous-ja¬ 
cente,  ostéomyélite  prolongée,  ou  ostéite  juxta-épiphysaire, 
comme  le  pense  Poncet,  soit  :  toutes  ces  opinions  sont  soute¬ 
nables;  les  faits  que  Poncet  a  signalés  paraissent  lui  donner 
raison;  dans  tous  les  cas  qu’il  cite,  la  collection  séreuse  sié¬ 
geait  à  l’extrémité  des  os  chez  des  adolescents  et  toujours  on 
éveillait,  par  la  pression,  de  la  douleur  au  niveau  du  cartilage 
épiphysaire.  Dans  un  certain  nombre  d’autres  observations,  où 
les  conditions  n’étaient  plus  les  mêmes,  où  ce  n’était  plus  pen¬ 
dant  l’adolescence,  ni  au  niveau  des  épiphyses,  mais  sur  la 
diaphyse  que  s’était  développé  l’abcès  séreux,  on  a  plus  tard 
constaté  de  l’hyperostose,  ou  bien  on  a  trouvé,  lorsqu’on  a  été 
forcé  d’ouvrir  largement  la  collection  qui  avait  suppuré,  l’os 
dénudé  sur  un  point.  Quoi  qu’on  puisse  se  demander  souvent 
si  l’ostéite  était  primitive  ou  consécutive  à  l’inflammation  du 
périoste,  nous  laisserons  de  côté  ces  cas  qui  prêtent  à  discus^ 
sion.  Nous  trouvons,  en  effet,  un  certain  nombre  de  faits  peu 
nombreux  encore,  puisque  les  observations  de  périostites  albu¬ 
mineuses  ne  se  sont  pas  encore  très  multipliées,  mais,  toutefois 
très  probants,  où  l’os  ne  paraissait  pas  participer  à  cette  légère 
inflammation  du  périoste,  ou  dans  une  proportion  si  faible  que 
cette  irritation  des  éléments  osseux  au  voisinage  du  périoste 
enflammé  devait  être  négligée.  Dans  ces  cas,  l’impossibilité  de 
trouver,  même  par  l’examen  le  plus  attentif,  un  point  osseux 
dénudé,  l’absence  d’hyperostose  consécutive,  tout  semblait  in¬ 
diquer  qu’on  était  là  en  droit  de  prononcer  le  mot  de  périostite 
externe. 

Ce  sont  de  ces  derniers  faits  dont  nous  voulons  nous  occuper 
ici. 

Lorsque  MM.  Ollier  et  Poncet  publièrent  leurs  premières  ob¬ 
servations,  ils  avaient  été  frappés,  en  étudiant  l’étiologie,  de  l’in¬ 
fluence  du  froid  humide;  et  M.  Ollier  n’hésita  pas  à  considérer, 
par  cela  même  que  la  cause  habituelle  est  le  froid,  la  périostite 
T.  156.  13 
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albumineuse  comme  de  nature  rhumatismale.  Cette  étiologie 
admise  pour  toute  périostite  à  exsudât  séreux,  serait,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  beaucoup  trop  absolue  ;  mais  dans  quel¬ 
ques  cas  elle  nous  paraît  incontestable.  Nous  avons  eu,  eu  1879, 
l’occasion  d’observer  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Duplay, 
dont  nous  étions  l’interne,  un  malade  qui  présentait  une  collec¬ 
tion  séreuse  sus-périostique,  dans  la  région  supérieure  et  ex¬ 
terne  du  fémur  droit.  Chez  ce  malade,  le  diagnostic  de  périostite 
externe  du  grand  trochanter  fut  confirmé  par  une  exploration 
très  minutieuse  que  l’on  put  faire  de  toute  la  surface  de  l’os,  grâce 
à  une  large  incision,  nécessitée  à  un  certain  moment  par  la 
suppuration  de  la  poche  primitivement  séreuse.  Nulle  part  on 
ne  trouva  l’os  à  nu. Mais  ce  qu’ily  eut  de  très  remarquable  dans 
cette  observation,  ce  fut  devoir  des  poussées  congestives  survenir 
du  côté  de  la  tumeur  séreuse,  poussées  qui  rendirent  momen¬ 
tanément  le  liquide  louche,  puis  pùrulent;  lorsqu’elles  se  cal¬ 
maient,  le  liquide  reprenait  son  aspect  séreux;  l’analyse  de 
cette  sérosité,  faite  par  M.  Ducom,  concorda  avec  celles  que 
M.  Ollier  avait  publiées  dans  ses  observations  de  périostite  al¬ 
bumineuse.  ür,  les  poussées  congestives  étaient  toujours  pré¬ 
cédées  par  des  douleurs  du  côté  des  articulations  de  tous  les 
membres,  et  par  des  symptômes  bien  nets  d’une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire.  On  fut  même  si  frappé  de  cette  concor¬ 
dance  que  M.  Duplay  donna  au  malade  du  salicylate  de  soude, 
dont  il  obtint  un  très  bon  résultat,  et  pour  les  douleurs  arti¬ 
culaires  et  pour  la  périostite.  En  un  mot,  tout  chez  ce  malade 
porta  à  considérer  la  périostite  comme  une  manifestation 
de  la  diathèse  rhumatismale,  et  c’est  sous  le  titre  de  périostite 
externe  rhumatismaleque,avecrassentimentdeM. Duplay,  nous 
publiâmes  dans  les  Archives  l’observation  qu’on  y  retrouvera 
développée. 

Depuis,  relisant  les  autres  observations  de  périostite  externe 
et  trouvant  pour  la  plupart  notée,  comme  cause  occasionnelle 
incontestable,  cette  influence  du  froid  humide,  connaissant  de 
plus  les  diverses  manifestations  du  rhumatisme  sur  le  périoste 
et  le  tissu  osseux,  nous  avons  été  de  plus  en  plus  entraînés  à 
ne  voir  dans  quelques  périostites  dites  albumineuses,  qu’un 
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nouvel  accident  dépendant  de  cette  diathèse,  qui  jouerait  là  un 
rôle  principal  ou  accessoire. 

Ainsi,  nous  nous  expliquerions  les  particularités  que  ces  in¬ 
flammations  présentent. 

Le  rhumatisme  étant  une  maladie  ayant  fort  peu  de  tendance 
à  la  suppuration,  on  comprend  que  l’inflammation  du  périoste, 
qui  se  développe  sous  la  dépendance  de  celte  diathèse,  reste  au 
premier  stade  de  l’inflammation,  le  stade  de  l’exsudât  séreux; 
et  que  cet  exsudât  ne  se  mette  à  suppurer  que  sous  l’influence 
de  poussées  congestives  répétées,  de  traumatismes,  de  chocs 
chirurgicaux. 

Le  siège  lui-même  de  cette  inflammation  a  sa  raison  d’être. 
Dans  la  diathèse  rhumatismale,  MM.  Guyon,  Kirmisson  etDa- 
vaine(l)  ont  signalé  ces  œdèmes  rhumatismaux  qui  envahissent 
un  membre,  et  qui  sont  caractérisés  anatomiquement  par  la 
diffusion  de  sérosité  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  sous- 
cutané.  Or,  nous  avons  fait  remarquer  plus  haut  que,  sur  la 
face  externe  du  périoste,  se  confondant  insensiblement  avec 
cette  membrane,  se  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire  fin, 
lamelleux,  et  présentant  des  boursès  séreuses  rudimentaires. 
Rien  d’étonnant  que  ce  tissu,  qui  se  rapproche  tant  du  tissu 
séreux,  ne  soit  le  sièged’un  œdème  inflammatoire  rhumatismal 
comme  le  tissu  sous-cutané,  et  que  la  sérosité  ne  finisse  par  se 
collecter  dans  une  de  ces  mailles,  qui  forment  des  bourses  sé¬ 
reuses  rudimentaires. 

Une  dernière  particularité  étiologique  nous  reste  à  noter. 
Nous  avons  vu,  plus  haut,  que  les  périostites  rhumatismales 
étaient  le  plus  souvent  caractérisées  par  un  simple  gonflement 
local  du  périoste,  généralement  passager  ;  on  pouvait  se  de¬ 
mander  pourquoi  elles  ne  dépassaient  pas  plus  souvent  ce  stade 
initial  de  toute  inflammation,  et  pourquoi  elles  n’arrivaient 
pas  toutes  à  la  période  exsudative.  Il  suffit  de  lire  les  observa¬ 
tions  de  périostites  séreuses,  où  l’influence  rhumatismale  peut 
être  accusée,  pour  trouver  la  réponse  à  cette  question. 

Tous  les  malades  atteints  de  périostite  séreuse  étaient  des 


(1)  Thèse  1879. 
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gens  affaiblis,  mal  nourris,  mal  portants,  étiolés,  dont  la 
constitution  avait  subi  quelque  atteinte,  soit  par  une  maladie 
antérieure,  soit  par  le  fait  d’une  mauvaise  hygiène. 

Nous  pouvons  donc  hardiment  avancer  que,  si  la  périostite 
a  été  exsudative  dans  ces  cas,  c’est  que  l’inflammation  avait 
trouvé  un  terrain  très  propice  pour  son  développement.  Le  ter¬ 
rain  étant  rarement  aussi  bien  préparé,  la  localisation  du  rhu¬ 
matisme  sur  le  périoste  se  réduit,  le  plus  souvent,  à  une  poussée 
congestive. 

CHAPITRE  IL 

OSTÉOPÉRIOSTOMYÉLITBS  ET  PÉRIOSTOSES. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  celles 
que  le  rhumatisme  produit  quand  il  attaque  le  périoste  comme 
tissu  dépendant  du  système  osseux.  Nous  avons  vu  que,  lors 
même  que  l’inflammation  se  localise  aux  couches  superficielles 
du  périoste,  il  est  bien  rare  que  la  couche  profonde  ne  soit  pas 
plus  ou  moins  intéressée,  c’est-à-dire  la  couche  ostéogène  de 
Ollier.  Quelques  faits  d’hyperostose  persistante,  après  de  sim¬ 
ples  périostites  rhumatismales, prouvent  surabondamment  cette 
propagation;  de  même,  dans  la  périostite  séreuse,  nous  avons 
vu  que,  non  seulement  on  a  trouvé  l’os  hyperostosé,  mais  dé¬ 
nudé  ;  et,  bien  que  nous  ayons  réservé  ces  cas,  qui  prêtent  à 
discussion,  lorsque  nous  avons  essayé  d’établir  la  relation 
possible  dans  quelques  cas  de  cette  inflammation  avec  la 
diathèse  rhumatismale,  il  est  toutefois  plus  que  probable 
que  la  succession  des  faits  a  été  souvent  la  suivante  : 
d’abord  inflammation  rhumatismale  de  la  couche  externe  du 
périoste,  puis  propagation  à  la  couche  profonde,  et,  suivant 
l’intensité  de  la  poussée  inflammatoire,  soit  destruction  de  cette 
couche,  mise  à  nu  de  l’os  et  ostéite  consécutive,  soit  irritation 
des  propriétés  physiologiques  de  cette  couche  profonde  et  for¬ 
mation  de  tissu  osseux,  c’est-à-dire  hyperostose. 

Mais  dans  quelques  cas,  dès  le  début,  l’action  du  rhumatisme 
semble  avoir  dépassé  la  couche  externe  du  périoste.  C’est  la 
couche  osseuse  et  les  parties  superficielles  de  l’os  qui  sont  at¬ 
teintes.  Il  y  a  eu,  en  un  mot,  non  plus  périostite  simple,  mais  pé- 
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riostomyélite  et  ostéomyélite.  Ce  n’est  plus  à  des  phénomènes 
extra-osseux,  mais  bien  nettement  osseux,  qu’on  a  affaire  ;  et  la 
preuve  en  est  fournie  par  l’augmentation  rapide  du  vo¬ 
lume  de  l’os  et  l’hyperostose  persistante,  souvent  définitive 
qui  en  résulte. 

Ce  siège  différent  de  l’inflammation,  ou,  mieux,  cette  irrita¬ 
tion  plus  rapide  des  éléments  ostéogènes,  se  voit  surtout  dans 
le  jeune  âge,  ou  tout  au  moins  pendant  la  première  moitié  de  la 
vie,  celle  où  la  couche  sous-périostée  a  le  plus  d’importance. 

Ces  périostomyélites  peuvent  revêtir  soit  la  forme  aiguë,  soit 
la  forme  subaiguë;  elles  peuvent  succéder  à  une  attaque  de 
rhumatisme,  comme  le  montre  l’observation  suivante,  que  nous 
devons  à  l’obligeance  de  notre  ami  le  D’’  Berne,  et  qui  est  inté¬ 
ressante  à  cause  de  la  disparition  des  douleurs  articulaires  au 
moment  de  l’apparition  de  la  périostomyélile. 

Observation.  —  M.  X...,  29  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rhumatisme. 

Antécédents  personnels .  —  Attaque  de  rhumatisme  pendant  la  siège 
de  1871,  sans  détermination,  à  cette  époque,  du  côté  des  os  ou  du  pé¬ 
rioste.  Aucun  accident  syphilitique. 

En  1881,  au  mois  de  mars,  attaque  de  rhumatisme;  les  deux  ge¬ 
noux,  le  gauche  principalement,  furent  atteints;  quelques  douleurs 
dans  l’articulation  du  coude.  A  la  fin  de  cette  attaque,  il  vit  survenir 
sur  les  deux  tibias  deux  tuméfactions,  que  l’on  regarda  comme  des 
périostites.  A  l’apparition  de  celles-ci,  les  douleurs  articulaires  dis¬ 
parurent.  A  la  fin  d’avril,  tout  avait  disparu. 

En  1882,  il  est  repris  de  douleurs  violentes  articulaires,  principa¬ 
lement  dans  le  genou  gauche  et  le  coude,  douleurs  avec  fièvre  pen¬ 
dant  quelques  jours.  Cette  attaque  dura  plus  longtemps  que  les  au¬ 
tres  et  il  fut  plus  long  à  se  remettre.  En  avril,  il  avait  encore  des 
douleurs  articulaires,  lorsque,  sur  le  tibia  gauche,  survint  une  tumé¬ 
faction  au  niveau  de  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur, 
et  à  la  partie  interne.  Cette  tuméfaction  était  très  douloureuse  à  la 
pression;  la  marche  réveillait  les  douleurs. 

Mais  ce  qu’il  y  eut  d’important  à  noter,  ce  fut  que  les  douleurs  ar¬ 
ticulaires  disparurent  dès  l’apparition  de  la  périostite. 

On  donna  au  malade  4  gr.  de  salicylate  de  soude  pendant  deux 
jours;  les  douleurs  cessèrent  momentanément  sous  l’influence  de  ce 
médicament,  mais  reparurent. 
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Un  mois  après,  M.  Berne  constata  les  faits  suivants  : 

Il  n’y  avait  pas  eu  de  retour  des  douleurs  articulaires  ;  le  tibia 
gauche,  volumineux,  était  augmenté  de  volume  à  la  partie  interne  de 
son  extrémité  supérieure,  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen. 

Sur  le  bord  antérieur  du  tibia,  on  sentait  des  petites  nodosités, 
douloureuses  à  la  pression;  mais  il  n’y  avait  plus  de  douleurs  spon¬ 
tanées.  Le  tibia  droit  était  un  peu  douloureux,  un  peu  gonflé.  L’état 
général  était  du  reste  très  satisfaisant. 

Ces  périostomyéiites  peuvent  encore  naître  en  dehors  de 
toute  manifestation  rhumatismale,  ainsi  que  le  prouve  cette 
autre  observation,  que  nous  devons  encore  à  l’obligeance  de 
M.  Berne. 

M.  L,  R...,  étudiant  en  médecine,  sans  antécédents  syphilitiques,, 
ayant  eu  un  rhumatisme  polyarticulaire  suraigu  en  1873,  vit  survenir, 
en  1875,  subitement,  alors  que  tout  symptôme  rhumatismal  avait  dis¬ 
paru,  un  gonflement  très  marqué  de  l’extrémité  interne  de  la  clavi¬ 
cule  droite.  L’articulation  sterno-claviculaire  du  même  côté  était 
douloureuse,  la  peau  était  rouge,  chaude  au  doigt.  L’extrémité  os¬ 
seuse  était  très  volumineuse.  M.  Gosselin,  qui  examina  le  malade, 
diagnostiqua  une  ostéo-périostite  rhumatismale  et  envoya  le  malade 
à  Barèges. 

Après  quinze  jours  de  traitement,  tout  gonflement  avait  disparu;  la 
clavicule  avait  repris  son  volume  normal. 

C’est  à  la  même  variété  d’inflammation  que  répondent  en¬ 
core  les  faits  observés  par  Archambault,  et  signalés  par  lui,  en 
1878,  dans  la  France  médicale.  Sur  des  enfants  de  10  à  14  ans, 
il  constata,  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  une 
tuméfaction,  généralement  symétrique,  siégeant  sur  les  deux 
jambes,  douloureuse  à  la  pression,  s’accompagnant  de  rougeur 
de  la  peau,  d’empâtement  des  tissus  sous-cutanés  durant  deux 
ou  trois  mois,  empêchant  la  marche  pendant  ce  temps,  et  lais¬ 
sant  après  elle  une  augmentation  notable  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  de  l’os.  M.  Archambault  n’hésita  pas  à  rattacher  ces 
inflammations  à  une  cause  générale,  qui  serait  la  diathèse  rhu¬ 
matismale.  Tous  les  enfants  avaient  présenté  des  lésions,  et 
«eux  qu’il  a  pu  suivre  ont  été  en  effet,  plus  tard,  tous  rhumati- 
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sants,  et  la  diathèse  rhumatismale  s’est  manifestée  chez  eux 
par  des  accès  aigus. 

C’est  l’analyse  d’un  cas  du  même  ordre,  emprunté  à  Lecomte, 
médecin  d’Évreux,  que  nous  trouvons  dans  la  thèse  inaugu¬ 
rale  de  Ghomel  : 

Un  homme,  âgé  de  36  ans,  avait  eu  dans  sa  jeunesse  un  rhuma¬ 
tisme  au  genou  droit;  en  1782,  douleurs  dans  l’épaule  gauche,  précé¬ 
demment  contuse;  au  printemps  de  1783,  alternative  de  pleurodynie 
et  de  tuméfaction  douloureuse  à  la  partie  moyenne  du  sternum,  dis¬ 
paraissant  par  l’application  des  vésicatoires  sur  le  point  affecté,  et  se 
manifestant  de  nouveau  dans  le  lieu  qu’elles  avaient  auparavant  oc¬ 
cupé,  et  avec  les  mêmes  symptômes  ;  ensuite  la  douleur  se  fil  sentir 
à  l’épaule,  disparut,  et  plus  tard  se  porta  dans  la  partie  antérieure 
et  latérale  droite  de  la  tête  avec  élancements  considérables  dans 
l’œil.  Deux  ans  après  (1785),  retour  des  douleurs  de  la  tête  et  de 
l’épaule,  exostose  considérable  de  la  clavicule  gauche  dans  toute  sa 
longueur;  amaigrissement  de  tout  le  corps  pendant  l’année  sui¬ 
vante  (1786),  atrophie  des  deux  membres  abdominaux  et  du  bras 
gauche;  tumeur  oblonguesur  la  crête  du  tibia  droit,  au-dessus  delà 
partie  moyenne  de  cet  os;  de  temps  en  temps,  apparition  sur  divers 
points  de  la  tête  de  tumeurs  sensibles  à  la  pression,  diminuant  par  la 
chaleur  et  disparaissant  en  quelques  jours.  Le  malade  n’avait  jamais 
eu  aucune  affection  vénérienne.  On  lui  administra  néanmoins,  avant  la 
manifestation  des  exostoses,  trente  frictions  mercurielles,  qui  n'ap¬ 
portèrent  aucun  soulagement  aux  souffrances  actuelles  et  n’empêchè¬ 
rent  pas  d’autres  symptômes  nouveaux  de  s’y  joindre.  Il  n’y  eut  jamais 
d’exaspérations  nocturnes  ni  de  douleurs  ostéocopes. 

{La  fin  au  prochain  numéro.) 
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LES  UNIVERSITÉS  DES  PAYS  DE  LANGUE  ALLEMANDE, 
Par  M.  VIGNAL. 

(Suite  et  fin.) 

Le  traitement  fixe  OU  casuel  des  professeurs  provient  de  trois 
fonds  différents  :  l’un  des  biens  propres  de  l’Université,  l’autre 
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de  ce  que  donne  la  ville,  le  troisième  de  ce  que  donne  l’Etat. 
La  part  de  l’Etat  n’est  pas  toujours  exactement  connue,  car 
une  partie  vient  des  fonds  secrets  ;  je  connais,  par  exemple,  un 
professeur  dont  le  traitement  officiel  est  de  15,000  francs  et  je 
sais  par  lui  personnellement  qu’il  touche  30,000.  Cette  ma¬ 
joration  du  traitement  se  fait  lorsqu’un  Etat  désire  attirer  ou 
retenir  dans  une  de  ses  Universités  un  professeur.  Le  ministre 
est  informé  de  la  valeur  des  professeurs  par  le  sénat  acadé¬ 
mique,  qui  le  presse  de  chercher  à  retenir  ou  à  faire  venir  ce 
professeur,  plutôt  que  tel  ou  tel  autre.  Le  Sénat  et  la  Faculté  ont 
un  intérêt  direct  à  faire  porter  leur  choix  sur  une  personnalité 
aussi  marquante  que  possible,  car  cette  personnalité  attirera 
des  étudiants  et,  comme  l’éventuel  dépend  du  nombre  des  étu¬ 
diants,  plus  il  yen  aura  dans  l’Université,  plus  les  professeurs 
ont  de  chance  de  voir  leur  éventuel  s’élever;  il  se  produit  ainsi 
une  espèce  de  concurrence  entre  les  Universités,  ce  qui  fait  que 
les  professeurs  célèbres  chang-ent  assez  souvent.  Il  est  rare 
qu’unprofesseurextraordinairedevienneordinairedansla  même 
Université,  il  est  généralement  appelé  comme  professeur  ordinaire 
dansuneplus  petite  Université;  s’il  s’y  signaleparson  enseigne¬ 
ment,  surtout  par  ses  publications,  il  sera  demandé  par  une 
Université  d’ordre  supérieur,  qu’il  quittera  peut-être  encore 
pour  Berlin,  Vienne  ou  Leipzig.  Chez  nous,  on  a  une  tendance 
à  croire  que  ces  déplacements  sont  nuisibles  à  l’intérêt  de 
l’enseignement;  en  Allemagne,  on  les  considère  comme  utiles  et 
les  résultats  qu’ils  donnent  sont  excellents.  En  effet,  ils  déter¬ 
minent  une  sorte  d’émulation,  car  chaque  déplacement  corres¬ 
pond  à  une  augmentation  de  traitement;  il  y  a  donc  une  espèce 
de  lutte  pour  l’existence,  qui  est  profitable  à  la  science  et  à 
renseignement,  qui  ne  font  que  gagner  aux  efforts  des  profes¬ 
seurs  pour  se  distinguer  par  leurs  travaux  personnels  et  l’excel¬ 
lence  de  leur  méthode. 

C’est  grâce  à  celte  concurrence ,  je  pense,  que  les  profes¬ 
seurs  se  donnent  tant  de  mal  dans  la  direction  de  leurs  labora¬ 
toires,  qu’ils  cherchent  à  en  faire  sortir  le  plus  de  travaux 
possible,  qu’eux-mêmes  continuent  généralement  à  travailleret 
à  se  maintenir  toujours  au  courant  de  la  science. 
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Outre  le  casuel,  les  professeurs  ont  encore,  comme  source  de 
revenus  fixes,  ce  qui  leur  est  alloué  comme  directeur  d’institut 
lorsqu’ils  le  sont;  puisils  sont  souvent  logés  dans  l’institut  même 
ou  reçoivent  une  indemnité  de  logement  lorsqu’ils  ne  le  sont 
pas.  Le  traitement,  comme  directeur  d’un  institut,  est  généra¬ 
lement  de  2,000  francs,  l’indemnité  de  logement  de  500  à 
600  francs  ;  il  est  bon  de  ne  pas  oublier  que  ces  sommes  repré¬ 
sentent  une  valeur  au  minimum  un  tiers  plus  forte  qu’en 
France,  souvent  même  moitié  plus  forte. 

Une  autre  source  des  revenus  des  professeurs  dépend  de 
l’éventuel  ;  il  est  difficile  de  savoir  ce  qu’il  peut  rapporter,  car 
il  dépend  du  nombre  de  leçons  que  fait  le  professeur  et  du  nom¬ 
bre  d’auditeurs  qui  suivent  ses  leçons;  aussi  varie-t-il  d’un 
semestre  à  l’autre,  d’un  professeur  à  l’autre,  car  les  étudiants 
ne  sont  nullement  forcés  de  suivre  les  leçons  du  professeur  ;  ils 
peuvent  aller  écouter  le  professeur  extraordinaire  ou  un  privat- 
docent  de  préférence  au  professeur  ordinaire  ;  mais,  en  règle 
générale,  on  peut  dire  qu’il  est  proportionnel  à  la  valeur  de 
l’homme. 

L’estimation  du  traitement  des  professeurs,  en  tenant  compte 
de  tout  ce  qu’ils  reçoivent,  peut,  d’après  les  chiffres  que  je  con¬ 
nais,  s’estimer  en  moyenne  à  15,000  ou20,000  francs.  Quelques- 
uns  gagnent  un  peu  moins,  12,000;  d’autres  beaucoup  plus, 
30,000  francs,  et  même  plus  encore,  mais  la  moyenne  me  pa¬ 
raît  devoir  être  prise  entre  15,000  et  20,000.  On  voit  que  cette 
somme  est  beaucoup  plus  considérable  que  celle  que  reçoivent 
nos  professeurs  de  Paris  et  surtout  de  province;  il  faut  encore 
tenir  compte  de  ce  que,  en  Allemagne,  la  vie  est  beaucoup 
meilleur  marché  qu’en  France  ;  quelques  chiffres  que  je  donne¬ 
rai  plus  loin,  à  propos  des  étudiants,  le  montreront. 

Gette  élévation  des  traitements  ne  s’étend  pas  seulement  aux 
professeurs  ordinaires,  mais  aussi  aux  professeurs  extraordi¬ 
naires  (les  privat-docenten  ne  reçoivent  rien,  mais  souvent  ils 
sont  assistants  ou  directeurs  d’un  laboratoire),  aux  directeurs 
des  laboratoires  et  aux  assistants.  Ainsi,  les  directeurs  des 
laboratoires,  qu’on  peut  comparer  à  nos  directeurs-adjoints  de 
l’École  pratique  des  hautes-études,  reçoivent  de  3,750  à 
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4,000  francs;  ils  sont  logés,  chauffés  et  éclairés  ou  reçoivent 
une  indemnité  ;  souvent  ils  sont  professeurs  extraordinaires, 
reçoivent  de  ce  fait  un  nouveau  traitement  et  un  éventuel; 
presque  toujours  ils  sont  privat-docenten  et  augmentent  un 
peu  leurs  revenus  par  l’éventuel  ;  nos  directeurs-adjoints 
reçoivent  3,000  francs  au  maximum  pendant  10  et  15  ans  de  leur 
vie,  et  ce  sont  souvent  des  hommes  célèbres.  Les  assistants  dans 
le  monde  savant  touchent  toujours  2,000  francs  et  sont  logés. 
S’ils  sont  encore  étudiants,  ils  jouissent  généralement  en  plus 
d’un  bénéfice  académique.  On  voit  que  les  Allemands  songent 
à  préparer  des  savants  pour  l’avenir  et  qu’ils  encouragent  ceux 
qui  veulent  tenter  la  carrière  de  l’enseignement  et  des  recher¬ 
ches;  ils  n’oublient  pas  que,  pour  avoir  des  arbres,  il  faut  culti¬ 
ver  des  arbustes. 

Quoique  tous  les  traitements  soient  plus  élevés  en  Allemagne 
qu’en  France,  les  Etats  Allemands  dépensent  beaucoup  moins 
que  nous  le  faisons  pour  l’instruction  publique  ;  il  y  a  deux 
raisons  pour  cela:  la  première,  c’est  que  les  Universités  jouis¬ 
sant  de  la  personnalité  civile,  possèdent  des  biens  souvent 
considérables  ;  l’autre,  c’est  que  les  Universités  ne  sont  pas  en¬ 
combrées  d’une  masse  d’employés  d’ordre  administratif  qui, 
souvent,  gênent  plus  qu’ils  n'aident  ;  en  outre,  ils  n’ont  pas  des 
écoles  incomplètes,  comme  nos  écoles  secondaires  de  médecine, 
qui  véritablement  ne  servent  presque  à  rien,  ni  de  nombreuses 
facultés  des  sciences  ou  des  lettres,  dans  des  villes  où  il  n’existe 
quelquefois,  comme  auditeurs,  que  deux  ou  trois  vieillards 
oisifs. 

Le  professeur  ordinaire  est  complètement  libre  dans  sa 
chaire  ;  elle  lui  appartient  du  jour  où  il  est  nommé;  il  doit  en¬ 
seigner  telle  ou  telle  branche  de  la  science  ;  il  l’enseigne  comme 
il  le  veut,  expose  ses  opinions  comme  il  l’entend  et  n'est  nulle¬ 
ment  tenu  par  une  doctrine  plus  ou  moins  officielle  ;  jamais  il 
n’est  inquiété  pour  ses  opinions  par  le  gouvernement,  aussi 
n’a-t-on  jamais  vu  un  professeur  suspendu  comme  l’a  été  chez 
nous  M.  Renan,  pour  avoir  eu  des  opinions  qui  ne  plaisaient 
pas  au  ministre  du  jour. 

Les  professeurs  allemands  n’ont  pas  de  retraite;  si  leurs 
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maladies,  le  grand  âge  ou  le  besoin  de  repos  les  forcent  à  se 
retirer  de  la  vie  active,  ils  avertissent  le  sénat  et  le  curateur; 
on  nomme  alors  un  autre  professeur,  mais  eux,  ils  continuent 
à  figurer  sur  les  programmes  de  l’Université;  ainsi,  j’ai  vu  jadis 
le  vieux  Weber  figurer  sur  ceux  de  l’université  de  Bonn,  et  après 
son  nom  on  lisait:  Uest  nicht  valetudine  çausâ-,  l’anatomie  était 
enseignée  par  MaxSchultze.  Ce  système  n’a  pas  d’inconvénient, 
puisque,  comme  je  l’ai  dit,  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de 
chaire  dans  les  Universités  allemandes.  Naturellement,  le  pro¬ 
fesseur  qui  s’est  retiré,  ne  faisant  pas  de  cours,  ne  touche  pas 
d’éventuel;  de  même,  en  cas  de  maladie,  il  n’est  pas  suppléé,  à 
proprement  parler:  un  professeur  extraordinaire  fait  les  cours 
qu’il  devrait  faire  et  touche  l’éventuel. 

Les  professeurs  ordinaires  ont  seuls  le  droit  de  faire  partie  de 
l’assemblée  générale  des  professeurs  ;  seuls  ils  peuvent  être 
élus  recteur,  doyen  et  membre  du  sénat  académique. 

Les  professeurs  extraordinaires  prennent  souvent  part  à  la 
réunion  des  facultés,  quelquefois  aussi  les  privat-docenten. 

Je  viens  d’exposer  quelle  est  la  carrière  d’un  homme  qui  arrive 
au  professorat  ordinaire;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  beau¬ 
coup  restent  en  route,  presque  tous  par  manque  d’énergie  ou 
de  capacité,  quelquefois  aussi  par  suite  des  circonstances,  ou 
de  la  mauvaise  volonté  des  autres  professeurs,  quoique  le 
système  allemand  de  recrutement  des  professeurs  laisse  peu 
de  prise  au  parti  pris  et  à  la  cabale.  Cependant,  l’exemple  de 
Remak,  qui  avait  le  tort  d’être  à  la  fois  juif  et  d’avoir  blessé  les 
opinions  d’un  professeur,  alors  omnipotent,  reste  là  pour  nous 
montrer  que  le  système  a  beau  être  excellent,  il  peut  quelquefois 
permettre  des  injustices  ;  mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  il  est 
rare  qu’il  en  soit  ainsi  :  la  masse  de  ceux  qui  n’ont  pas  pu  dé¬ 
passer  le  professorat  extraordinaire  ou  même  le  titre  de  privat- 
docent,  ne  l’ont  pas  fait,  parce  qu’ils  n’ont  pas  publié  de  tra¬ 
vaux  ayant  de  la  valeur. 

Il  existe  encore  dans  les  Universités  allemandes  un  autre  ti¬ 
tre  de  professorat,  qui  est  fort  rarement  donné,  c’est  le  'profes¬ 
sorat  honoraire  ;  on  le  donne  généralement  à  un  professeur 
extraordinaire,  qui  n’a  pas  pu  parvenir  à  l’ordinariat,  mais  qui 
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a  cependant  rendu  des  services  assez  considérables  à  PUniver- 
sité,  qui  le  reconnaît  en  lui  conférant  ce  titre  ;  il  ne  donne  aucun 
droit  spécial,  car  le  professeur  honoraire  ne  peut  être  ni  doyen, 
ni  recteur,  ni  membre  du  sénat  académique  ;  assez  souvent  le 
bibliothécaire  ou  le  médecin  de  l’asile  d’aliénés,  proche  de 
l’Université,  s’il  est  professeur  extraordinaire,  se  voit  revêtu 
de  ce  titre  après  de  longues  années  de  services. 


Études,  examens,  diplômes.  —  Un  semestre  passé  dans  une 
Université  allemandé  est  valable  dans  toutes;  pour  être  reçu 
docteur  en  médecine,  il  faut  avoir  suivi  un  certain  nombre  de 
cours,  dont  je  donne  ici  la  liste;  le  titre  et  la  manière  dont  ils 
doivent  être  suivis  varie  un  peu  d’une  Université  à  l’autre, 
mais  la  liste  que  nous  donnons  est  celle  qui  est  d’un  usage  gé¬ 
néral. 

lor  semestre. 

CODES  OBLIOATOIRES.  COURS  FACULTATIFS. 

Physique.  Encyclopédie  de  la  médecine, 

Chimie.  Logique  et  psychologie. 

Anatomie.  Anthropologie. 

Dissections. 


2®  semestre. 

Botanique  et  excursions  botaniques.  Exercices  pratiques  de  chimie. 
Anatomie  microscopique  et  exercices  Zoologie. 

pratiques.  Minéralogie. 

Anatomie  des  organes  des  sens. 

Physiologie  générale  et  animale. 

3®  semestre. 

Anatomie.  Physiologie  des  organes  des  sens. 

Dissections.  Toxicologie. 

Anatomie  comparée. 

Physiologie  delà  vie  végétale. 

4®  semestre. 

Exercices  de  physiologie.  Histoire  delà  médecine. 

Chimie  physiologique.  Thérapeutique  générale. 

Pathologie  générale. 

Chirurgie. 

L’étudiant,  avant  d’aller  plus  loin,  passe  un  examen. 
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5®  semestre. 

Anatomie  patliologique.  Bandages  et  luxations. 

Pharm  acologie .  Ophtalmologie . 

Accouchements. 

Clinique  chirurgicale. 


6»  semestre. 


Clinique  médicale. 

Clinique  chirurgicale. 

Pathologie. 

Thérapeutique. 

Gynécologie. 

Anatomie  pathologique  (autopsies). 


Psychiatrie. 

Maladies  des  enfants. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques. 


7« 


semestre. 


Clinique  médicale. 

—  chirurgicale. 

—  d’accouchements. 

Anatomie  pathologique  (autopsies).  • 
Manœuvres  sur  le  mannequin. 


i  (Comme 
praticien). 


Clinique  des  enfants. 

—  ophtalmologique. 

—  des  maladies  mentales. 


8’  semestre. 

Les  cliniques  de  nouveau.  Histoire  de  la  médecine  au  dix- 

Médecine  légale.  neuvième  siècle. 

Médecine  opératoire. 

Histologie  pathologique  (exercices). 


A  la  fin  du  quatrième  semestre,  l’ptudiant  passe  un  examen 
sur  l’anatomie,  la  chimie,  la  physique,  la  physiologie,  etc. 
On  le  nomme  tentamen  phijsicum.  A  la  fin  du  huitième 
semestre,  il  passe  un  second  examen  sur  la  clinique,  l’anato¬ 
mie  pathologique,  etc.,  et  exécute  divers  travaux  pratiques;  il 
n’a  plus  qu’à  soutenir  sa  thèse  pour  se  voir  salué  du  litre  de 
vir  clarissime,  clarüsime  doctor,  pendant  la  cérémonie  de  la 
soutenance  de  la  thèse,  qui  ne  manque  d’un  certain  cachet 
gothique.  Le  titre  de  docteur  est  purement  universitaire  et  ne 
donne  nullement  le  droit  d’exercer  la  médecine  ;  pour  qu’un 
docteur  puisse  le  faire,  il  doit  subir  un  troisième  examen, 
nommé  examen  d’État  {Staat-examen)',  cet  examen  se  passe 
devant  un  jury,  auquel  il  doit  présenter  ou  son  titre  de 
docteur  ou  un  certificat  de  l’Université  établissant  qu’il  a  suivi 
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les  cours  réglementaires  pour  être  reçu  docteur,  et  un  certificat 
indiquant  qu’il  a  passé  avec  succès  le  tentamen^hysicum. 

Le  jury  de  l’examen 'd’État  est  nommé  par  le  gouvernement; 
il  est  composé  en  général  de  onze  membres,  dont  la  grande  ma¬ 
jorité  est  prise  parmi  les  professeurs  et  les  privat-docenten  de 
rUniversité;  les  autres  membres  sont  des  médecins  de  la  ville, 
mais  l’État  n’est  nullement  tenu  à  prendre  des  professeurs,  en 
fait,  il  compose  le  jury  comme  il  le  veut. 

Cet  examen  roule  sur  toutes  les  parties  de  la  médecine;  il  se 
passe  en  plusieurs  séances,  comprend  plusieurs  épreuves  pra¬ 
tiques  d’anatomie,  de  chimie,  de  médecine  opératoire,  d’anato¬ 
mie  pathologique,  de  clinique;  les  membres  du  jury  n’assistent 
pas  tous  ensemble  aux  différentes  parties  de  l’examen,  mais  se 
divisent  les  différents  sujets  ;  l’examen  n’est  jamais  public;  si 
le  candidat  est  refusé,  il  ne  peut  se  représenter  qu’au  bout  de 
dix  mois. 

Cet  examen  est  devenu  à  peu  près  inutile  depuis  que  les  Uni¬ 
versités  allemandes  ont  supprimé  le  doctorat  in  absentiâ;  ce 
titre,  que  quelques  Universités,  Giessen,  lena  et  Heidelberg, 
donnaient,  il  y  a  quelques  années  encore,  contre  l’envoi  d’une 
thèse  (souvent  copiée  dans  quelque  livre)  et  d’une  certaine 
somme  d’argent,  a  été  complètement  supprimé  à  la  suite 
d’une  agitation  qui  s’était  faite  contre  cet  abus. 

Les  Universités  allemandes  décernent  encore  le  titre  de  doc- 
tor  honoris  causa,  mais  ce  titre,  s’il  n’a  aucune  valeur  effective, 
a  une  grande  valeur  honorifique;  les  Universités  les  décernent, 
dans  de  rares  occasions,  à  des  savants  qui  ne  sont  pas  membres 
ou  docteurs  de  leur  Université,  pour  leur  témoigner  qu’elles 
apprécient  très  haut  leur  travaux  et  qu’elles  désirent  les  comp¬ 
ter  parmi  les  siens.  C’est  ainsi  qu’il  y  a  trois  ans,  l’üniversité 
du  Wurtzbourg,  à  l’occasion  de  son  troisième  centenaire, 
nomma  doctor  honoris  causâ  MM.  Ranvier,  Charcot,  Lhermite 
et  Waddington. 

Il  existe  un  second  examen  d’État,  qui  n’est  passé  que  dans 
quelques  Universités;  c’est  celui  qui  donne  à  ceux  qui  l’ont 
subi  avec  succès  le  droit  d’aspirer  à  devenir  Kreis  iiliysicus 
(médecin  de  cercle).  Le  médecin  de  cercle  est  chargé  de  toutes 
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les  questions  de  médecine  légale  et  de  tout  ce  qui  concerne 
l’hygiène  et  la  santé  publique  dans  l’étendue  de  son  ressort.Pour 
passer  cet  examen,  il  faut  avoir  suivi,  pendant  un  semestre,  des 
cours  spéciaux  de  droit,  de  médecine  légale  et  d’hygiène;  cette 
mesure  me  paraît  très  sage,  on  n’improvise  pas  de  cette  façon, 
du  jour  au  lendemain,  médecin  légiste  ou  médecin  des  épidé¬ 
mies,  des  docteurs  que  leurs  études  antérieures  n’ont  pas  prépa¬ 
rés  aux  fonctions  qu’ils  sont  appelés  à  remplir. 

Gomme  on  le  voit,  les  professeurs  et  les  étudiants  ne  sont 
pas,  comme  chez  nous,  surchargés  d’examens;  deux  ou  trois 
examens  en  tout  pour  être  reçu  docteur  en  médecine  et  avoir  le 
droit  d’exercer  l’art  de  la  médecine;  aussi  les  professeurs  peu¬ 
vent-ils,  malgré  les  nombreuses  leçons  qu’ils  font,  consacrer 
un  temps  relativement  considérable  aux  recherches  scientifi¬ 
ques;  de  là  vient,  joint  à  l’intérêt  qu’ils  ont  à  le  faire,  que  le 
bilan  des  travaux  publiés  par  les  professeurs  allemands  l’em¬ 
porte  de  beaucoup  sur  celui  de  nos  professeurs. 

Lorsqu’un  jeune  homme  désire  entrer  dans  une  Université, 
se  faire  immatriculer,  suivant  le  terme  consacré,  il  se  présente 
personnellement  au  recteur,  au  plus  tard  dans  le  courant  de  la 
quatrième  semaine  du  semestre,  il  lui  remet  son  certificat  de 
fin  d'études  et  lui  dit  ce  qu’il  veut  étudier.  Le  recteur  lui  donne 
alors  quelques  conseils  sur  sa  conduite  comme  étudiant,  l’in¬ 
scrit  lui-même  sur  le  registre  universitaire,  lui  fait  jurer  d’ob¬ 
server  les  règlements  académiques  et  lui  serre  alors  la  main 
pour  lui  souhaiter  la  bienvenue  dans  l’Université;  il  lui  remet 
un  diplôme  en  latin  constatant  qu’il  est  inscrit  à  l’Université, 
une  carte  le  plaçant  sous  la  juridiction  de  la  police  universi¬ 
taire  (1),  un  cahier  sur  lequel  il  inscrira  les  cours  et  un  exem- 


(1)  La  juridiction  du  juge  universitaire  a  beaucoup  diminué  d’impor¬ 
tance;  jadis  les  étudiants  relevaient  directement  et  seulement  de  lui;  c'était 
devant  lui  qu’étaient  portés  tous  les  différents  qui  survenaient  entre  les  étu¬ 
diants  et  les  bourgeois  de  la  ville,  c’était  encore  devant  lui  que  comparais¬ 
saient  les  étudiants  accusés  de  désordre,  de  duel  et  arrêtés  par  la  police 
universitaire  ;  il  instruisait  et  jugeait  tous  les  délits  ;  l’étudiant  accusé 
de  crime  ne  pouvait  être  poursuivi  par  la  juridiction  ordinaire  que  sur 
son  autorisation.  Maintenant  (depuis  cinq  à  six  ans,  je  crois),  son  rôle  se 
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plaire  des  règlements  universitaires.  L’étudiant  passe  alors  au 
secrétariat,  paye  les  droits  d’entrée,  20  francs  environ,  puis  se 
rend  chez  le  doyen  de  la  Faculté  dans  laquelle  il  veut  se  faire 
inscrire;  celui-ci  porte  son  nom  sur  le  registre  de  la  Faculté,  lui 
donne  des  conseils  pour  ses  études,  souvent  s’informe  de  l’état 
de  sa  fortune,  pour  savoir  s’il  désire  un  secours  afin  de  faire  ses 
études,  lui  donne  des  avis  s’il  est  nouveau  venu  dans  la  ville, 
pour  qu’il  puisse  se  loger  à  bon  marché,  et  finalement  vise  son 
cahier. 

L’étudiant,  après  avoir  consulté  le  programme  universitaire 
pour  le  semestre  et  avoir  réfléchi  aux  conseils  du  doyen,  inscrit 
sur  son  cahier,  qui  est  divisé  en  plusieurs  cases,  les  cours  qu’il 
désire  suivre,  puis  sp  rend  à  la  questure  (trésorerie)  pour  payer 
les  honoraires  des  cours  ;  le  questeur  mentionne  ce  payement 
sur  son  cahier.  L’étudiant  se  présente  alors  chez  les  professeurs 
dont  il  doit  suivre  les  cours;  ceux-ci  désignent  au  candidat  un 
numéro  d’ordre  qui  est  celui  de  la  place  qu’il  doit  occuper  à  leurs 
leçons;  dans  la  dernière  semaine  du  semestre,  l’étudiant  doit 
encore  rendre  visite  à  ses  professeurs,  qui  visent  de  nouveau  le 
cahier  et  peuvent  y  ajouter  des  observations  relatives  à  son 
assiduité;  il  est  rare  cependant  qu’ils  usent  de  ce  droit. 

L’étudiant  paye  les  cours  qu’il  veut  suivre;  la  base  qui  sert 
à  calculer  les  honoraires  des  professeurs  est  fort  variable  d’une 
Université  à  l’autre;  mais  pour  les  cours  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  dont  le  prix  est  généralement  plus  élevé  que  celui  des 
autres  Facultés,  on  peut  prendre,  comme  moyenne,  la  base 
suivante  :  4  marks  ou  6  francs  pour  une  heure  de  cours  par 
semaine,  pour  un  semestre,  ce  qui  fait,  en  supposant  que  le 
cours  ait  lieu  quatre  fois  par  semaine,  20  fr.  pour  le  semestre. 
Pour  les  travaux  pratiques,  la  base  n’est  plus  la  même  ;  elle  est 
généralement  la  moitié  d’une  heure  de  cours  ou  encore  moins; 


borne  à  servir  d’intermédiaire  entre  les  étudiants,  la  police  et  les  tribunaux; 
le  seul  privilège  que  leur  confère  encore  leur  carte,  c’est  de  ne  pouvoir  pas 
être  arrêtés  préventivement  ;  l’abolition  de  cotte  juridiction  spéciale  a  porté 
un  coup  fatal  aux  mœurs  particulières  de  l'étudiant  allemand  ;  il  forme  de 
moins  eu  moins  un  être  à  part  au  milieu  de  ses  concitoyens. 
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prenons,  par  exemple,  les  dissections  :  la  salle  est  ouverte  de 
9  heures  du  matin  à  5  heures  du  soir,  l’étudiant  payera  seule¬ 
ment  40  marks  ou  50  francs.  Pour  les  travaux  privatissime,  on 
ne  paye  souvent  pas  d’honoraires,  mais  on  doit  toujours  être 
agréé  par  le  professeur. 

D’après  le  règlement,  l’étudiant  doit  suivre  les  cours  pour 
lesquels  il  est  inscrit;  s’il  ne  le  fait  pas,  le  professeur  peut  re¬ 
fuser  de  viser  son  cahier;  il  est  rare  qu’il  use  de  ce  droit  pour 
les  cours  ;  mais  souvent  il  le  fait  pour  les  travaux  pratiques.  Mais 
si  le  professeur  refuse  rarement  de  viser  le  cahier,  il  ne  se  gêne 
nullement  pour  adresser  à  l’étudiant  paresseux  une  verte  se¬ 
monce,  il  n’attend  pas  pour  cela  la  fin  du  semestre,  mais  pro¬ 
fite  de  l’occasion,  soit  qu’elle  se  présente  dans  la  rue  ou  à  la 
brasserie,  car  il  connaît  tous  ses  élèves,  il  les  suit  et  les  juge 
petit  à  petit;  aussi,  les  examens  ne  sont-ils  guère  qu’une  for¬ 
malité,  presque  toujours,  avant  de  se  présenter,  le  candidat 
consulte  les  professeurs  ;  si  on  lui  conseille  d’attendre  encore 
un  semestre,  il  ne  se  présente  pas,  car  il  est  à  peu  près  certain 
d’être  refusé.  Ce  système  paternel  a  beaucoup  de  bon,  car  l’étu¬ 
diant  n’est  pas  jugé  sur  un  examen  plus  ou  moins  chanceux, 
mais  sur  une  série  d’observations  que  ses  juges  ont  eu  le  temps 
de  faire. 

Les  cours  sont  fermés,  c’est-à-dire  que  nul  n’a  le  droit  d’y 
assister  s’il  n’est  inscrit  à  ce  cours,  par  conséquent,  s’il  n’a  pas 
payé  les  honoraires  lorsque  le  cours  est  privé  ;  mais  cette  règle 
présente  la  modification  suivante  ;  tout  étudiant  a  le  droit  d’as¬ 
sister  chaque  semestre  trois  fois  à  tous  les  cours  de  l’Univer¬ 
sité,  sans  avoir  aucune  formalité  à  remplir.  Cette  règle  est 
faite,  m’a-t-on  dit,  pour  permettre  aux  étudiants  de  juger  de  la 
façon  dont  les  professeurs  font  leurs  cours  et  les  mettre  en 
état  de  voir  s’il  leur  convient  de  les  suivre  les  semestres  sui¬ 
vants. 

On  voit  que  le  système  adopté  dans  les  Universités  alle¬ 
mandes  est  aussi  loin  de  notre  système  d’inscriptions  payantes, 
que  de  celui  de  la  gratuité  presque  absolue,  qui,  à  présent,  est 
préconisé  chez  nous.  Voyons  un  peu  ce  qui  résulte  du  système 
allemand  :  d’abord  c’est  que  le  professeur  qui  a  reçu  des  étudiants 
T.  156.  14 
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une  certaine  sommed’argent,  cherche  à  s’acquitter  consciencieu¬ 
sement  de  sa  tâche;  de  plus,  il  sait  qu’une  partie  de  ses  hono¬ 
raires  dépend  d’eux,  il  sait  aussi  que  s’il  ne  fait  pas  bien 
sou  cours,  il  sera  non  seulement  délaissé,  mais  que  sa  réputa¬ 
tion  de  professeur  en  souffrira  et  qu’il  perdra  ainsi  la  chance 
de  voir  son  casuel  augmenter,  soit  en  étant  appelé  dans  une 
autre  Uniservité,  soit  en  se  voyantentourë  de  chaînes  d’or  pour 
être  retenu  dans  celle  où  il  se  trouve.  Les  étudiants  exercent 
donc  sur  leurs  professeurs  une  sorte  de  contrôle,  contrôle  qui 
est  juste  et  sain,  car,  qui  a  le  plus  grand  intérêt  à  avoir  des 
cours  bien  faits,  des  cours  qui  soient  véritablement  profitables, 
qui  leur  apprennent  quelque  chose  de  solide,  dont  ils  pourront 
faire  usage  plus  tard?  les  étudiants,  il  me  semble.  Il  est  donc 
juste  qu’ils  puissent  exercer  une  certaine  pression,  ils  l’ont  en 
désertant  les  cours  des  professeurs  qui  n’enseignent  pas  bien  ou 
ne  se  maintiennent  pas  au  courant.  Aussi  ne  voit-on  jamais  en 
Allemagne  les  étudiants  se  livrer  à  des  manifestions.bruyantes 
contre  leurs  professeurs,  manifestations  qui,  trop  souvent,  ont 
eu  lieu  chez  nous,  pour  des  raisons  étrangères  à  l’enseignement; 
ils  délaissent  simplement  ce  professeur  et  l’atteignent  ainsi  bien 
plus  sûrement;  les  professeurs  allemandsqui  ontécrit  sur  l’en¬ 
seignement  reconnaissent  ce  contrôle  des  élèves,  ils  l’ap¬ 
prouvent  tous  et,  même,  il  semble  percer  dans  leurs  écrits  un 
vague  désir  qu’il  soit  encore  plus  puissant. 

Le  professeur,  en  Allemagne,  n’est  pas  un  être  inacces¬ 
sible,  car,  que  nos  professeurs  aient  300  ou  2  auditeurs, 
comme  cela  arrive  quelquefois,  son  traitement,  sa  po¬ 
sition  resteront  les  mêmes;  en  Allemagne,  l’étudiant  et  le  pro¬ 
fesseur  réagissent  l’un  sur  l’autre;  l’étudiant  qui  a  payé  veut 
recevoir  quelque  chose  en  échange  de  son  argent,  il  est  géné¬ 
ralement  assidu  ;  le  professeur  cherche  à  mériter  ses  honoraires 
en  faisant  un  cours  clair  et  profitable,  car  nous  verrons  plus 
loin  que  ie  reproche  d’obscurité  qu’on  jette  à  la  tête  des  pro¬ 
fesseurs  d’outre-Rhin  n’est  pas  toujours  fondé. 

L’argent  que  les  professeurs  reçoivent  des  étudiants,  le  Col- 
legiemgeld,e3i  souvent  fort  considérable.  Lorsque  j’ai  suivi  les 
cours  de  Max  Schultze,  à  Bonn,  je  me  suis  amusé  à  calculer 
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ce  qu’il  recevait  ainsi  :  j’ai  trouvé  que  pour  l’anatomie  descriptive 
il  recevait  2,700  francs,  pour  l’anatomie  comparée  900  fr.,  pour 
les  dissections  1,800  fr.,  en  tout,  pour  le  semestre  d’hiver, 
5,400  fr.;  pour  le  semestre  d’été,  il  recevait  1,425  francs 
pour  l’anatomie  des  organes  des  sens,  3,150  fr.  pour  l’anatomie 
microscopique  et  les  exercices  pratiques,  950  francs  pour  l’em¬ 
bryogénie,  et  environ  500  fr.  pour  les  travaux  particuliers  dans  le 
laboratoire,  soit  en  tout  6,025  fr.,  soit,  pour  toute  l’année,  11,425 
fr.,  et  Bonnn’estpas  une  des  grandes  Universités,  elle  marche 
seulement  dans  les  premiers  rangs  des  secondes.  La  même 
année,  un  professeur  de  chimie,  que  je  ne  veux  pas  nommer, 
car  il  est  encore  vivant,  recevait  ainsi  environ  18  à  20,000  fr. 

Les  cours,  en  Allemagne,  ont  une  physionomie  assez 
particulière;  le  professeur  ne  cherche  pas,  généralement,  à 
bien  tourner  ses  phrases  de  manière  à  produire  de  l’effet,  effet 
auquel  trop  souvent  on  sacrifie  le  fond;  il  cherche  seulement  à 
exposer  simplement  le  sujet  qu’il  traite  ;  une  de  ses  leçons  ne 
forme  pas  un  tout,  comme  c’est  l’habitude  de  nos  professeurs, 
seulement  une  partie  d’un  tout;  le  tout  est  le  sujet  du  cours 
pendant  le  semestre,  aussi,  si  vous  assistez  à  une  leçon  au  mi¬ 
lieu  du  semestre,  elle  vous  sera,  généralement,  incompréhen¬ 
sible  ;  de  là  vient,  je  crois,  le  reproche  d’obscurité  qu’on  jette 
presque  toujours  à  la  tête  des  professeurs  d’outre-Rhin:  on  les 
juge  sur  une  leçon  entendue  au  hasard  et  non  sur  l’ensemble 
de  leurs  cours.  Si  vous  joignez  à  cela  le  son  désagréable,  à  nos 
oreilles,  de  l’idiome  germanique,  vous  comprendrez  comment 
ce  reproche  banal  d’obscurité  a  pu  trouver  tant  de  crédit  :  je 
défends  ici,  bien  entendu,  seulement  les  professeurs  de  sciences, 
me  déclarant  incompétent  pour  juger  les  professeurs  de  lettres 
et  de  littérature.  Cette  façon  de  ne  considérer  une  leçon  que 
comme  une  partie  d’un  tout  ne  peut  s’adresser  qu’à  un  auditoire 
qui  reste  fidèle  tout  un  semestre,  comme  c’est  le  cas  dans  les 
Universités  allemandes;  il  a  du  bon,  car  il  évite  les  redites  et 
les  remplissages. 

Quelques  professeurs,  il  est  vrai,  lisent  en  partie  leurs  cours, 
ce  qui  est  toujours  très  pénible  pour  les  auditeurs,  mais  ces 
professeurs  sont  bien  rares  et  ne  se  trouvent  jamais  dans  une 
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Université  importante;  presque  tous  font  leurs  cours  sans  avoir 
même  une  seule  note  pour  les  guider  ;  ils  n’en  ont  guère  besoin, 
il  est  vrai,  refaisant,  en  effet,  le  même  cours  presquetous  les  ans. 

Somme  toute,  les  cours  des  Universités  allemandes  sont 
simples,  clairs,  à  la  portée  des  étudiants,  renferment  une  masse 
de  faits  et  de  principes  qui  sont  exposés  simplement  et  sans 
phrases.  Quel  est  le  meilleur  des  deux  systèmes,  celui  du  pro¬ 
fesseur  allemand  qui  cherche  à  donner  uniquement  l’état  de  la 
science,  ou  celui  qu’on  voit  souvent  mis  en  usage  chez  nous, 
consistant  à  soigner  plus  la  forme  que  le  fond  ?  Ces  deux 
systèmes  ont  leurs  avantages,  mais  les  étudiants  sérieux 
préféreront  le  premier,  car  l’enseignement  donné  d’après  lui 
sera  plus  fourni  de  faits,  et  la  preuve  de  ces  faits  sera  mieux 
faite;  le  second  système  frappera  plus  les  esprits,  atteindra 
même  les  intelligences  superficielles,  mais  est  généralement 
moins  solide  que  le  premier.  Le  professeur  qui  enseigne  simple¬ 
ment  aura  de  moins  nombreux  auditeurs,  mais  ceux-ci,  devrais 
étudiants,  lui  resteront  fidèles  pendant  toute  la  durée  de  ses 
leçons;  ce  professeur  est  d’autant  plus  méritoire,  qu’il  ne  doit 
rien  aux  étudiants;  il  ne  lui  sera  pas  tenu  compte  du  mal  qu’il 
se  donne  pour  préparer  sa  leçon,  et  une  leçon  nourrie  de  faits 
et  au  courant  de  la  science  demande  bien  plus  de  travail  qu’un 
beau  discours  reposant  sur  des  laits  souvent  peu  approfondis. 

L’étudiant  allemand,  pendant  le  cours,  prend  beaucoup  de 
notes  ;  cela  lui  est  assez  facile,  car  devant  chaque  banc  se  trouve 
une  table  ;  il  n’est  point  forcé  de  se  courber  pour  écrire  sur  ses 
genoux;  de  plus,  les  bancs  sont  munis  d’un  dossier,  ce  qui  lui 
permet  de  se  reposer  de  temps  en  temps.  Jamais,  à  moins 
qu’il  ne  se  trouve  souffrant,  un  étudiant  ne  quitte  la  salle  de 
cours  avant  que  le  professeur  n’ait  fini  sa  leçon  ;  s’il  est  en 
retard,  il  entre  tout  doucement,  aussi  n’y  a  t-il  jamais  dans 
]es  salles  de  cours  des  allées  et  des  venues  si  peu  respectueuses 
pour  le  professeur  comme  on  le  voit  constamment  dans  nos 
salles  de  cours.  Le  cours  ne  dure  que  trois  quarts  d’heure,  car 
le  professeur  n’entre  dans  la  salle  qu’au  quart  :  ce  quart  d’heure 
areçulenom  d^'academische  Viertel,\&  quart  d’heure  académique: 
il  est  fait  pour  permettre  aux  étudiants  qui  suivent  deux  cours 
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à  la  suite  l’un  de  l’autre  de  s’y  rendre,  car,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  chaque  professeur  fait  son  cours  dans  l’amphi¬ 
théâtre  de  son  institut. 

Gomme  l’enseignement  oral  est  très  complet  et  qu’il  est  facile 
à  l’étudiant  de  prendre  des  notes,  qu’en  outre,  il  a  de  grandes 
facilités  pour  obtenir  des  livres,  soit  à  la  bibliothèque  des  in¬ 
stituts,  soit  à  la  bibliothèque  de  l’Université,  il  achète  peu  de 
livres  et  étudie  surtout  dans  son  cahier  de  notes. 

Si  les  professeurs  sont  nomades,  les  étudiants  le  sont  encore 
plus  ;  ils  restent  rarement  pendant  toutes  leurs  études  dans 
la  même  Université,  mais  vont  le  semestre  suivant  où  ils 
croient  être  le  mieux;  du  reste,  il  est  rare,  sauf  pour  les  grandes 
Universités,  qu’on  cherche  à  avoir  dans  toutes  les  branches 
les  meilleurs  professeurs.  Généralement,  une  Université  déve¬ 
loppe  surtout  une  branche  et  tout  ce  qui  s’y  rapporte  ;  l’une 
cherche  surtout  à  enseigner  la  chimie  et  la  physique,  l’autre 
l’anatomie  et  l’histoire  naturelle,  une  autre  donnera  surtout  de 
l’extension àsescliniques, etc.;  puis,  il  fautledire,lechangement 
d’Université  est  dans  les  mœurs  des  étudiants  allemands,  aussi 
presque  tous  ont  étudié  dans  deux  ou  trois.  Rien,  du  reste,  ne 
leur  est  plus  facile,  car  les  cours  suivis  dans  une  Université 
sont  valables  dans  toutes. 

Lorsqu’un  étudiant  désire  quitter  une  Université,  ce  qu’il  ne 
peut  faire  que  tout  au  commencement,  ou  à  la  fin  d’un  semestre, 
il  avertit  le  doyen,  qui  lui  remet  un  certificat  de  sortie  sur  le¬ 
quel  sont  inscrits  les  cours  qu’il  a  suivis  et  sur  lequel  il  ajoute 
souvent  des  appréciations  relatives  à  sa  régularité  et  à  son  as¬ 
siduité.  En  présentant  ce  certificat  à  l'Université  où  il  désire 
entrer,  on  Vimmatricule  avec  une  réduclion  considérable  des 
droits. 

L’obligation  pourles  étudiants  de  payer  d’assez  fortes  sommes 
aux  professeurs  et  aux  docent  est  adoucie  à  l’aide  de  trois 
institutions,  dont  je  vais  rapidement  dire  quelques  mots.  La 
première  se  nomme  Stundung  :  l'étudiant  qui  est  autorisé  par 
le  sénat  académique  à  profiter  de  la  Stundung,  ne  verse  pas 
d’honoraires  à  la  questure  pour  les  cours  qu’il  veut  suivre,  il 
remet  simplement  un  engagement  de  s’acquitter  de  sa  dette 
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envers  TUniversité  dans  les  six  ans  qui  suivront  sa  sortie;  il 
est  rare  que  la  questure  soit  obligée  d’intervenir  pour  assurer 
ce  remboursement;  généralement  les  étudiants,  aussitôt  qu’ils 
le  peuvent,  s’empressent  de  s’acquiiter.  Les  deux  autres  sont  le 
stipendium  et  le  freiiische;  ce  sont  des  secours  en  argent,  des 
bourses  que  lüniversité  donne  aux  étudiants  qui  en  ont 
besoin;  souvent  les  freiUsche  consistent,  comme  leur  nom 
l’indique,  en  un  logement  et  une  pension  gratuits.  Les  fonds  qui 
fournissent  aux  dépenses  de  ces  diverses  institutions  provien¬ 
nent  de  l’État,  de  l’Université,  de  donations  particulières  et  de 
quêtes  faites  plusieurs  fois  par  an  dans  les  églises  des  diffé¬ 
rentes  confessions. 

Les  fils  des  professeurs,  des  anciens  professeurs,  du  cura¬ 
teur  et  du  questeur  ont  le  droit  de  suivre  les  cours  sans  payer 
aucune  contribution. 

Le  programme  des  cours  faits  dans  chaque  Université  est 
publié,  par  les  soins  du  sénat  académique,  deux  mois  avant 
l’ouverture  des  cours;  de  plus,  l’ensemble  de  ces  programmes 
est  publié  aussi  en  même  temps  dans  un  petit  ouvrage  qui 
se  nomme  Deutsche^-  Universiiat  Kalender;  dans  cet  ouvrage, 
l’étudiant  ne  trouve  pas  seulement  le  programme  des  cours  et 
le  prix  des  honoraires  et  des  frais  d’immatriculation,  l’âge  des 
professeurs,  mais  une  série  de  renseignements  utiles  qui  lui 
permettent  de  juger,  en  connaissance  de  cause,  s’il  doit  aller 
dans  telle  ou  telle  Université;  ainsi,  en  tête  des  pages  consa¬ 
crées  à  Wurtzbourg,  nous  lisons  :  «  44,975  habitants.  Garni- 
«  son  d’infanterie  et  d’artillerie.  L’adresse  des  logements  va- 
«  canfs  se  trouve  sur  un  tableau  noir  dans  le  vestibule  del’Uni- 
«  versité.  Une  chambre  avec  un  cabinet,  à  environ  sept  à  dix 
«  minutes  de  l’Université,  se  loue  de  10  fr.  50  à  25  fr.  par  mois, 
a  ordinairement  15  fr.  50;  le  café  du  matin  coûte,  par  mois, 
R  5  fr.;  le  repas  de  midi,  20  fr.  50  à  25  fr.  Le  chauffage  pour 
«  le  semestre  d’hiver,  37  fr.  50.  Le  brossage  des  souliers  et  des 
•«  habits,  1  fr.  75  par  mois.  Hôtels  recommandés  :  l’Aigle,  le 
«  Cygne,  Hôtel  de  Francfort.  Immatriculation,  10  fr.  Réim- 
«  matriculation,  6  fr.  Honoraires  pour  une  heure  de  cours  par 
«  semaine,  5  fr.  Leçons  expérimentales,  un  peu  plus.  Le  temps 
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<f  de  l’immatriculation  est  du  15  au  28  octobre  et  du  15  au 
«  22  avril.  » 

Muni  de  tous  ces  renseignements,  l’étudiant  consulte  son 
goût  et  sa  bourse,  car,  bien  entendu,  le  prix  de  la  vie  varie 
beaucoup  d’une  Université  à  l’autre;  j’ai  pris  Wurtzbourg 
comme  exemple,  car  elle  se  trouve  être  l’une  des  Universités  où 
les  prix  peuvent  être  considérés  comme  moyens  ;  mais,  même  à 
Berlin  ou  à  Vienne,  ils  n’atteignent  pas  ceux  de  Paris., 

Les  étrangers  sont,  immatriculés  dans  les  Universités,  sur  la 
présentation  de  leurs  passe-ports,  d’un  certificat  d’études  dans 
leur  pays  ou  même  simplement  sur  la  présentation  d’un  pro¬ 
fesseur;  ils  peuvent  concourir  à  tous  les  bénéfices  universi¬ 
taires  et  jouissent  des  mêmes  droits  que  les  étudiants  alle¬ 
mands. 

Les  personnes  non  immatriculées  peuvent  être  admises,  soit 
avec  l’autorisation  du  recteur,  soit  simplement  sur  celle  du 
professeur,  à  suivre  certains  cours;  dans  le  premier  cas,  elles 
payent  le  collegiengeld ;  dans  le  second,  elles  sont  reçues  gra¬ 
cieusement. 

Pour  terminer,  je  dirai  quelques  mots  de  quelques  institu¬ 
tions  qui  se  trouvent  dans  les  Universités  allemandes,  institu¬ 
tions  qui  sont  universitaires  ou  qui  vivent  d’un  contact  si  in¬ 
time  avec  l’Université  qu’on  peut  les  considérer  comme  telles. 

La  première  est  ce  que  l’on  nomme  un  séminaire;  les  sémi¬ 
naires  correspondent  par  certains  points  aux  conférences  des 
licences  qu’on  a  dernièrement  créées  en  France;  mais,  plus 
heureuses  que  ces  dernières,  ils  possèdent  un  budget  qui  leur 
est  donné  par  l’Université  et  qu’ils  administrent  comme  ils 
l’entendent.  Le  séminaire  est  toujours  dirigé  par  un  professeur, 
qui  reçoit  de  ce  chef  une  petite  indemnité  (400  fr.  environ). 
Pour  être  admis  à  en  faire  partie,  il  faut  être  agréé  par  le 
professeur.  Les  membres  en  sont  généralement  de  jeunes  doc¬ 
teurs  se  destinant  à  l’enseignement,  des  étudiants  déjà  avan¬ 
cés  ayant  le  même  but,  ils  sont  toujours  fort  peu  nombreux. 
Outre  les  conférences,  à  caractère  tout  intime  que  fait  le  pro¬ 
fesseur,  les  membres  du  séminaire  y  apportent  le  résultat  de 
leurs  travaux,  de  leurs  observations,  qui  sont  discutés  par 
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leurs  collègues;  c’est  un  surcroît  considérable  de  travail  que 
se  donnent  les  étudiants  qui  en  font  partie.  Ainsi,  lorsque  je 
travaillais  dans  le  laboratoire  de  Max  Schultze,  il  avait  l’ha¬ 
bitude  de  distribuer  entre  les  membres  du  séminaire  anato¬ 
mique  tous  les  travaux  d’histologie  qui  paraissaient,  et  il  leur 
demandait  d’en  faire  le  contrôle,  d’abord  en  suivant  les  mé¬ 
thodes  indiquées  par  l’auteur,  puis  en  s’inspirant  de  leurs 
propres  idées.  Avec  leur  budget,  les  séminaires  font  des  achats 
de  livres  et  en  distribuent  une  partie  comme  récompense  aux 
plus  assidus  de  leurs  membres. 

La  bibliothèque  universitaire,  toujours  fort  riche,  doit  prêter 
aux  professeurs  et  aux  étudiants  tous  ses  livres  ;  on  a  le  droit 
d’avoir  à  la  fois  10  volumes;  on  peut  les  garder  un  mois  au 
plus  ;  si  on  dépasse  ce  temps,  on  est  frappé  d’une  amende. 

Il  y  a,  de  plus,  dans  chaque  Université,  des  salles  de  lecture 
auxquelles  on  a  accès  en  payant  une  très  faible  rétribution,  car 
tous  les  journaux  et  revues  qui  s'y  trouvent  sont  repris  ensuite 
par  la  bibliothèque;  on  y  trouve  un  grand  nombre  de  journaux 
et  de  revues  politiques,  littéraires  et  scientifiques  allemands, 
français,  anglais,  italiens,  etc.  ;  les  journaux  quotidiens  y 
restent  quinze  jours,  les  revues  trois  mois. 

Chaque  année,  les  facultés  des  diverses  Universités  alle¬ 
mandes  distribuent  des  prix  en  mettant  au  concours  un  certain 
nombre  de  questions  ;  les  étudiants  inscrits  dans  les  Univer¬ 
sités  ont  seuls  le  droit  de  concourir;  ils  ont  neuf  mois  pour  dé¬ 
poser  leurs  mémoires;  les  prix  n’ont  généralement  pas  une 
grande  valeur,  mais  l’honneur  de  l’avoir  remporté  est  grand  ; 
généralement,  l’on  fait  en  outre  faire  un  tirage  à  part  de  l’ou¬ 
vrage  couronné. 

Dans  cet  article,  écrit  à  la  demande  de  l’un  des  directeurs  de 
cette  revue,  j’ai  essayé  de  donner  une  idée  de  l’organisation 
des  Universités  allemandes,  de  leur  manière  d’entendre  l’en¬ 
seignement,  de  leur  mode  de  recrutement,  et  de  faire  entrevoir 
le  merveilleux  outillage  dont  elles  disposent  :  j’espère  y  être 
parvenu.  J’ai  laissé  intentionnellement  de  côté  la  vie  en  dehors 
de  l’Université  des  étudiants,  vie  particulière,  curieuse  à  étu¬ 
dier  à  bien  des  égards,  mais  qui  tend  tous  les  jours  à  dispa- 
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raître  :  la  suppression  de  la  juridiction  académique  lui  a  porté 
un  coup  fatal.  Lors  de  mon  dernier  séjour  en  Allemagne,  j’ai 
constaté  que  les  étudiants  aux  casquettes  bariolées  diminuaient 
de  plus  en  plus;  les  duels  à  la  rapière  sont  aussi  moins  fré¬ 
quents,  car  la  police  se  montre  de  plus  en  plus  sévère. 

Dans  cet  article,  j’ai  beaucoup  insisté  sur  \&Collegiengeld\  je 
l’ai  fait  avec  intention,  quoique  je  sache  que  ce  système  est 
contraire  à  nos  idées;  mais  je  pense  que,  pour  avoir  un  ensei¬ 
gnement  véritablement  pratique  et  utile,  il  faut  avoir  recours  à 
un  système  au  moins  analogue,  car  c’est  le  seul  moyen  de 
contraindre  les  étudiants  à  suivre  les  cours  et  la  seule  ma¬ 
nière  de  forcer  les  professeurs  à  faire  des  cours  s’adressant  à 
ceux  auxquels  ils  doivent  enseigner  et  non  à  quelques  rares 
auditeurs. 

Je  n’ai  pu  aussi  m’empêcher  de  défendre  l’inégalité  des  trai¬ 
tements,  car  les  raisons  qui  font  que  ce  système  est  en  usage 
en  Allemagne  me  semblent  si  justes,  que  je  crois  inutile  d’in¬ 
sister,  la  question  en  effet  se  pose  avec  une  merveilleuse  sim¬ 
plicité,  est-il  juste  de  rétribuer  également  celui  qui  donne  tout 
son  temps  à  son  enseignement  ou  à  des  recherches  abstraites 
et  celui  qui  ne  donne  qu’une  partie  de  son  temps?  Est-il  équi¬ 
table  de  traiter  également  le  savant,  le  praticien  distingué  dont 
le  pays  s’honore,  et  celui  qui  ne  fait  que  remplir  convenable¬ 
ment  son  devoir. 

J’ai  écrit  cet  article  sans  aucun  esprit  de  dénigrement  envers 
les  institutions  de  mon  pays,  mais  je  pense  qu’il  est  de  notre 
devoir  à  tous  de  montrer  ce  qu’il  y  a  de  bien  à  l’étranger. 
Si  nous  ne  devons  pas  nous  lancer  dans  une  admiration  exagé¬ 
rée  de  ce  qui  se  fait  de  l’autre  côté  de  la  frontière  et  le  copier 
servilement  sans  avoir  égard  à  nos  moeurs  et  à  notre  esprit, 
nous  devons  encore  moins  nous  enfermer  dans  un  chauvi¬ 
nisme  étroit  et  malsain.  Je  pense  que  notre  pays  doit  avoir  une 
grande  force  vitale  pour  avoir  produit  les  hommes  remarqua¬ 
bles  que  nous  avons,  mais  nous  ne  devons  pas  oublier  que  les 
problèmes  de  la  science  deviennent  de  jour  en  jour  plus  diffi¬ 
ciles,  que  ce  n’est  qu’à  force  de  génie  et  de  patience  qu’on  ar¬ 
rive  à  arracher  péniblement  à  la  nature  une  de  ses  lois  ou 
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l’un  de  ses  faits.  Il  nous  fautdonc  autre  chose  que  les  misérables 
taudis  qui  se  nomment  chez  nous  laboratoires  ;  il  nous  fa  ut  un 
autre  outillage,  d’autres  moyens  d’études  que  ceux  que  nous 
avons,  si  nous  ne  voulons  pas  être  complètement  écrasés  ;  et  nous 
devons  être  persuadés  que  plus  la  science  marche,  plus  il  est 
nécessaire  d’augmenter  le  matériel  qui  sert  à  cet  avancement. 
Plus  aussi  il  faut  créer  une  nombreuse  pépinière  pour  le  recru¬ 
tement  du  haut  personnel  enseignant,  car  de  cette  pépinière 
■sortiront  certainement  des  hommes  remarquables  et  une  quan¬ 
tité  d’hommes  instruits,  ceux-ci  ne  sont  pas  à  dédaigner,  leur 
rôle  plus  modeste  n’en  est  pas  moins  plus  utile  ;  ne  faut-il  pas 

un  grand  général  des  soldats?  Trop  souvent,hélas!  nos  grands 
savants  se  trouvent  dans  la  position  d’un  chef  sans  armée. 
N’oublions  pas  que  non  seulement  la  science  pure  profitera  de 
cette  amélioration,  mais  aussi  que  la  pratique  de  l’art  de  guérir 
est  intimement  liée  aux  recherches  de  laboratoire:  je  ne  pren¬ 
drai  qu’une  preuve,  car  elle  est  la  plus  éclatante.  N’est-ce  pas  du 
modeste  laboratoire  de  notre  illustre  savant  M.  Pasteur  qu’est 
sortie  la  lumière  qui  a  jeté  un  jour  si  nouveau  sur  toute  une 
immense  série  d’affections  tant  médicales  que  chirurgicales. 

Des  voix  d’une  incontestable  autorité  nous  ont  depuis  long¬ 
temps  avertis  du  danger  qui  nous  menace.  Il  nous  sera  permis 
de  nous  réclamer  de  ces  autorités  pour  signaler  le  danger  à 
notre  tour.  Dernièrement  encore,  un  savant  illustre,  dont  la 
compétence  ne  peut  être  mise  en  doute,  M.  Berthelet,  s’est 
énergiquement  élevé  contre  la  manière  injustifiable  dont  la 
commission  du  budget  avaitmutilé  le  projet  relatif  aux  sommes 
à  affecter  à  l’instruction  publique  :  elle  avait  purement  et  sim¬ 
plement  retranché  à  l’instruction  supérieure  l’obole  nécessaire. 
M.  Berthelot  a  fait  retentir  un  cri  d’alarme  qu’il  serait  bon 
de  faire  entendre  souvent,  car  nos  gouvernants  paraissent  bien 
sourds  ou  bien  oublieux  : 

1  Sommes-nous  donc  condamnés  à  une  infériorité  sans  re- 
«c  mède  dans  la  haute  culture  de  l’esprit  ?  Sommes-nous  des- 
«  tinés  à  manquer  à  jamais,  sinon  d’hommes  —  ils  ne  font 
«  certes  pas  défaut  —  mais  d’outils  dans  le  haut  enseignement? 
«  Notre  jeune  démocratie  est-elle  jalouse  de  rester  dans  une 
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«  infériorité  intellectuelle  définitive  vis-à-vis  des  empires  et  des 
«  monarchies  qui  nous  entourent  ?  Veut-elle  rompre  sans  re- 
«  tour  avec  la  tradition  intellectuelle,  scientifique  et  artistique 
«  de  la  France  ? 

«  La  question  est  aujourd’hui  posée  et  va  être  résolue  pour 
(t  de  longues  années.  On  s’obstine  donc  à  ignorer,  de  parti  pris, 

«  que  l’enseignement  primaire  et  l’enseignement  secondaire 
«  tirent  leur  substance  et  leurs  méthodes  de  l’enseignement 
«  supérieur.  On  s’obstine  à  ignorer  que  la  production  indus- 
«  trielle  et  agricole  d’un  pays  dépend  de  la  façon  la  plus  di- 
<t  recte  des  découvertes  scientifiques  qui  se  font  dans  les  labo- 
«  ratoires  de  ses  hautes  écoles  et  de  ses  facultés.  L’exemple  de 
«  la  puissance  chaque  jour  croissante  de  l’Allemagne,  dans 
«  l’ordre  matériel  aussi  bien  que  dans  l’ordre  industriel,  n’a- 
«  t-il  pas  ouvert  les  yeux  ?  L’enquête  même  si  laborieuse  à  la- 
Œ  quelle  la  Chambre  vient  de  se  livrer  sur  la  crise  que  nous 
traversons  n’a-t-elle  pas  montré  que  les  causes  en  tiennent  à 
«  notre  défaut  d’éducation  scientifique  autant  qu’à  des  raisons 
«  économiques  ?  J’aurais  bien  long  à  vous  en  dire  sur  cette  ma- 
«  tière,  navré  que  je  suis  par  tant  d’imprévoyance  et  d’aveu- 
«  glement  sur  les  conditions  qui  règlent  la  grandeur  des 
«  peuples  et  le  développement  delà  civilisation.  » 

Le  présent  article  venait  d’être  terminé,  lorsque  M.  Ber¬ 
thelet  adressa  sa  lettre  au  journal  le  Tejwps  (3  février  1885)  ; 
je  la  lui  emprunte  en  forme  de  conclusion  :  il  ne  me  reste  rien 
à  dire  après  ces  paroles. 

REVUE  CLINIQUE. 
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Pleurésie  avec  épanchement  considérable. —  Thoracentèses. — 
Phthisie  aigue  consécutive.  —  Emphysème  sous-cutané  ter-, 
MiNAL,  par  0.  Tapbkt. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps  il  arrivait  bien  souvent  que,  dans  le 
cours  d’une  affection  aiguë  de  la  poitrine,  la  question  de  tubercu- 
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lose,  posée  et  discutée,  restait  sans  solution;  on  se  déclarait  satisfait 
en  marquant  le  doute  par  l’étiquette  suspecte  attachée  à  la  pneumonie, 
à  la  pleurésie,  à  la  bronchite,  etc.,  et  l’on  attendait  avec  une  cer¬ 
taine  impatience  qu’une  hémoptysie  ou  qu’une  consomption  rapide 
vinssent  éclairer  le  diagnostic. 

Aujourd’hui  la  recherche  des  bacilles  permet  incontestablement  de 
se  prononcer  sur  la  nature  de  l’affection,  et  cela  à  une  époque  assez 
rapprochée  du  début;  pourtant  il  ne  faudrait  point  considérer  comme 
non  avenu  un  autre  mode  d’exploration  qui  aboutît  à  des  résul¬ 
tats  moins  objectifs  peut-être,  mais  qui  donne  des  renseignements 
d’une  valeur  clinique  sérieuse,  souvent  même  avant  que  la  sécrétion 
bronchique  ne  soit  exagérée  et  à  plus  forte  raison  que  les  crachats 
renferment  le  bacille  spécifique  :  nous  voulons  parler  des  signes 
physiques  initiaux  classés  et  magistralement  décrits  parM.  le  pro¬ 
fesseur  Grancher.  Si  de  nouveaux  documents  étaient  nécessaires  pour 
le  démontrer,  l’observation  suivante  y  contribuerait  certainement. 

Arouy(Emile),  âgé  de  26  ans,  fort  aux  Halles,  entrele  21  février  dans 
mon  service  de  l’Hôtel-Dieu  (annexe).  Robuste,  roux  (type  vénitien), 
d’une  bonne  santé  habituelle,  il  n’a  pas  d'antécédents  héréditaires 
suspects,  n’a  fait,  à  ce  qu’il  assure,  d’excès  d’aucune  sorte,  bien  que 
son  travail  soit  fatigant;  surtout  pas  d’alcoolisme. 

Il  entre  à  l’hôpital  pour  un  point  de  côté  siégeant  au-dessous  et  en 
arrière  du  sein  droit,  pour  de  l’oppression  et  pour  une  toux  sèche  et 
quinteuse  assez  pénible.  Depuis  deux  jours  que  cela  dure,  il  y  a  eu  à 
plusieurs  reprises  de  petits  frissons  laissant  après  eux  du  malaise  et 
de  la  fièvre. 

Examen  du  thorax.  —  En  arrière  et  à  droite,  zone  de  matité  s’éle¬ 
vant  un  peu  au-dessus  de  l’épine  de  l’omoplate;  en  avant  et  du  même 
côté,  cette  matité  compacte  se  perçoit  jusqu'à  la  clavicule,  et  est 
immédiatement  remplacée,  presque  sans  transition,  par  un  léger 
bruit  tympanique.  Absence  de  vibrations  thoraciques  dans  toute  la 
zone  de  matité,  et  abolition  du  murmure  vésiculaire.  A  la  limite  su¬ 
périeure  de  la  matité,  et  dans  toute  la  fosse  sous-épineuse,  souffle 
doux  et  voilé,  un  peu  plus  marqué  à  l’expiration,  égophonie, 
pectoriloquie  aphone;  —  sous  la  clavicule,  le  souffle  et  l’égophonie 
sont  à  peine  perceptibles  ;  en  revanche,  les  vibrations  thoraciques 
sont  nettement  exagérées,-  et  le  murmure  respiratoire,  à  l’expiration 
surtout,  a  un  timbre  élevé  et  rude.  G’est  dans  toute  sa  netteté  le 
schème  de  congestion  de  M.  le  professeur  Grancher  :  son  -j-,  vibra¬ 
tions inspiration— . 
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A  gauche,  la  respiration  est  normale  et  forte  (respiration  puérile 
ousupplémentaire). 

État  général  bon,  appétit  conservé,  digestion  facile,  ni  constipa¬ 
tion,  ni  diarrhée,  urine  haute  en  couleur  (urine  fébrile),  ne  conte¬ 
nant  pas  d’albumine. 

.  Diagnostic  ;  Pleurésie  aiguë  suspecte  survenue,  au  dire  du  malade, 
après  un  chaud  et  froid. 

Traitement  :  Eau  de  Sedlitz.  Macération  de  0,20  centig.  de  poudre 
de  digitale.  Régime  lacté. 

Pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent,  nous  ne  constatons 
qu’une  seule  chose  importante:  la  température  du  soir  l’emporte 
de  plus  d’un  degré  sur  celle  du  matin  et  atteint  39», 6. 

Le  24.  Le  malade  étant  plus  gêné  pour  respirer,  on  décide  la  tho- 
racentèse.  (Trocart  moyen  passé  à  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool.) 
Vide  fait  lentement  et  progressivement,  sans  difficulté,  sans  provo¬ 
quer  un  seul  accès  de  toux.  On  retire  3  litres  de  liquide  citrin, 
très  fibrineux  et  ne  laissant  déposer  qu’une  quantité  insignifiante 
de  globules  rouges. 

Le  soulagement  est  immédiat.  Pas  de  toux  dans  la  journée,  pas 
d’expectoration  albumineuse. 

La  respiration  s’étend  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’épine  de  l’omoplate  (inspiration  très  voilée,  expiration  rude).  Le 
son  a  conservé  sous  la  clavicule  son  timbre  skodique.  Une  certaine 
quantité  de  liquide  reste  encore  dans  la  poitrine. 

Les  jours  suivants,  le  mieux  persiste,  la  température  est  un  peu 
diminuée.  Cependant,  dès  le  26  au  soir,  un  peu  de  malaise  est  re¬ 
venu,  épistaxis  assez  abondante. 

La  nuit  est  mauvaise;  agitation,  insomnie,  dyspnée.  L’épanche¬ 
ment  s’est,  en  grande  partie,  reproduit. 

Traitement:  1“  Eau  de-vie  allemande  et  sirop  de  nerprun,  20  gr. 
2»  Diurétique  Gubler,  60  gr. 

Les  signes  physiques  restent  sensiblement  les  mêmes  à  droite  et  à 
gauche. 

Le  2  mars.  Le  malade  réclame  une  nouvelle  ponction.  Cette  fois, 
on  ne  retire  que  1,500  gr.  de  liquide.  Ce  liquide  est  entièrement 
semblable  au  premier. 

Dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  poitrine,  du  côté  droit, 
inspiration  faible  et  saccadée,  expiration  un  peu  soufflante,  sonorité 
exagérée,  vibrations  exagérées.^Dans  toute  la  zone  de  matité  un  léger 
souffle  a  remplacé  le  murmure  vésiculaire.  A  gauche,  la  respi- 
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ration  est  toujours  supplémentaire.  Aucun  bruit  anormal  n’est  perçu. 

La  journée  se  passe  très  bien.  Pas  d’expectoration  albumineuse, 
quand  tout  à  coup,  vers  5  heures,  le  malade  se  sent  mal  h  l'aise, 
comme  étourdi,  a  des  bouffées  de  chaleur.  Bientôt  surviennent  du 
frissonnement  et  de  la  fièvre;  il  se  plaint  à  l’interne,  M. Hischmann, 
d’un  point  de  côté  assez  violent  à  gauche.  La  dyspnée  est  de  nou¬ 
veau  revenue.  Cherchant  la  cause  de  ces  phénomènes  insolites, 
M.  Hischmann  constate  que  rien  n’est  change  à  droite,  mais  qu’il  y  a 
un  foyer  de  râles  crépitants  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  ligne 
axillaire  postérieure.  La  température,  qui  était  de  37», 8  le  matin,  au 
moment  de  la  ponction,  est  maintenant  à  39“,2.  Sinapismes.  Julep 
thébaïque. 

Le  lendemain  3  mars,  nous  constatons,  sans  grande  modification 
de  l’état  général,  les  signes  physiques  suivants: 

Du  côté  de  la  pleurésie  :  sonorité  légèrement  tympanîque,  dans  le 
tiers  supérieur  de  la  poitrine  (excepté  au  niveau  de  la  fosse  sous- 
épineuse).  Cette  exagération  de  son  est  surtout  très  nette  en  avant, 
sous  la  clavicule. 

A  la  partie  moyenne  existe  une  zone  de  submatité  d’une  largeur 
de  trois  travers  de  doigt  assez  nettement  curviligne,  à  concavité  su¬ 
périeure. 

En  bas,  la  matité  est  complète. 

Les  vibrations  thoraciques  sont  toujours  exagérées  à  la  partie  supé¬ 
rieure. 

La  respiration  ne  s’entend  bien  qu’en  avant;  elle  est  ob,scure  en 
arrière  dans  le  premier  tiers,  on  la  soupçonne  couverte  par  un  souffle 
léger  au  tiers  moyen  et  elle  fait  défaut  dans  toute  l’étendue  du  tiers 
inférieur. 

L’inspiration  est  faible  et  sans  moelleux,  saccadée  ;  sous  la 
clavicule,  l’expiration  est  au  contraire  forte  et  presque  souf¬ 
flante. 

De  la  broncho-égophonie  existe  seulement  au  niveau  du  tiers 
moyen. 

La  pectoriloquie  aphone  est  difficile  à  percevoir  au  niveau  de  l’é¬ 
panchement  qui  reste  encore. 

Ce  qui  surtout  attire  notre  attention,  c’est  le  côté  gauche  qui, 
jusque-là,  n’avait  accusé  que  de  la  suppléance  respiratoire  pure  et 
simple,  et  qui,  tout  à  coup,  a  présenté  des  phénomènes  insolites. 

Le  foyer  de  râles  crépitants  et  sous-crépitants  existe  toujours  au 
même  point  et  s’est  étendu  en  faisant  la  tache  d’huile. 
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A  ce  niveau,  la  sonorité  de  la  poitrine  est  un  peu  obscurcie;  les 
vibrations  thoraciques  sont  légèrement  exagérées.  Les  voix  — 
haute  et  basse  —  sont  aussi  plus  retentissantes  au  centre  du  foyer. 

Au  sommet,  sous  la  clavicule,  la  respiration  est  plus  rude  que  la 
veille.  Le  bruit  inspiratoire  s’est  affaibli,  tout  en  prenant  un  carac¬ 
tère  d’âpreté.  L’expiration  est  ronflante.  Les  vibrations  thoraciques 
sont  très  accusées. 

En  un  mot,  il  est  survenu  en  quelques  heures  des  changements 
considérables  dans  tout  ce  côté  primitivement  sain. 

Les  signes  de  congestion  pulmonaire  sont  incontestables  au  niveau 
du  point  de  côté  accusé  par  le  malade.  —  Notons  aussi  que  le  soula 
gement  après  la  ponction  n’a  pas  été  sensible  et  que  la  dyspnée  est 
oujours  grande. 

L’état  général  seul  reste  assez  bon.  La  température  est  sensible¬ 
ment  la  même,  toujours  plus  élevée  le  soir  d’un  gros  degré. 

Les  jours  suivants,  jusqu'au  8  mars,  la  gêne  respiratoire  augmenta 
progressivement.  La  toux  est  devenue  fréquente  ;  l’expectoration  de 
mucosités  visqueuses  claires  et  aérées  est  assez  abondante.  Le  liquide 
s’est  un  peu  reproduit.  Le  malade  veut  une  troisième  ponction.  Celle- 
ci,  faite  dans  les  mêmes  conditions  que  les  premières,  ne  donne  que 
400  grammes  de  liquide.  C’est  toujours  un  liquide  de  même  nature. 

Avec  plusieurs  candidats  au  Bureau  central,  nous  discutons  la  na¬ 
ture  de  cette  pleurésie,  et,  malgré  l’état  général  qui  reste  bon,  nous 
appuyons  sur  les  signes  fournis  par  les  sommets  et  surtout  par  le- 
sommet  du  côté  sain.  Nous  tombons  d’accord  sur  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  la  pleurésie. 

Et  pourtant,  à  la  suite  de  la  dernière  ponction,  un  mieux  semble 
se  produire  :  la  température  baisse  beaucoup  le  soir,  et,  chose  re¬ 
marquable,  se  rapproche  plus  de  la  normale  le  soir  que  le  matin. 
Depuis  cinq  à  six  jours,  nous  avons  une  courbe  intervertie. 

L’appétit  est  un  peu  revenu,  et  le  malade  demande  autre  chose- 
que  du  lait. 

14  mars.  Le  malade  a  plusieurs  petits  frissons  et  sent  revenir  le 
malaise  qu’il  a  éprouvé  après  la  seconde  ponction. 

Le  15.  Au  matin,  la  gêne  pour  respirer  est  très  grande.Nous  trou¬ 
vons  des  râles  sous-crépitants  disséminés  dans  toute  l’étendue  du 
côté  gauche;  et,  de  la  façon  la  plus  nette,  nous  constatons:  sonorité 
tympanique  sous  la  clavicule,  diminuée  dans  la  fosse  sous-épineuse 
avec  perte  notable  de  l’élasticité.  —  Le  murmure  vésiculaire  est 
marqué  par  des  râles  fins,  secs,  qui  éclatent  par  bouffées  dans  tout 
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le  sommet.  A  droite,  au  contraire,  absence  complète  de  râles. 
L’épanchement  paraît  ne  plus  exister.  Dans  toute  l’étendue  de  la 
poitrine,  de  ce  côté,  on  entend  la  respiration,  mais  très  obscurcie.  On 
ne  constate  plus  ni  égophonie,  ni  pectoriloquie.  Partout  aussi,  la 
sonorité  est  atténuée.  Au  sommet  seulement  les  signes  physiques 
restent  les  mêmes. 

Les  choses  restent  en  l’état  jusqu’au  23  mars,  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  la  température  remonte  le  soir,  et  la  courbe  redevient  ce  qu’elle 
était  au  début,  avec  des  oscillations  plus  grandes  encore.  Le  matin, 
on  constate  38“  et  quelques  dixièmes,  et  le  soir,  plus  de  40».  Ces  ac¬ 
croissements  de  température  sont  précédés  de  frissonnements  et  ac¬ 
compagnés  de  sueurs  abondantes. 

Le  sulfate  de  quinine  reste  sans  effet,  les  révulsifs  sur  la  poitrine 
n’amènent  aucun  soulagement. 

L’état  général,  qui  s’était  maintenu  bon  jusqu’alors,  commence  à  dé¬ 
cliner  :  maintenant,  avec  delà  diarrhée,  arrivent  l’amaigrissement  et 
la  perte  des  forces.  Ce  n’est  pas  un  effondrement  de  l’organisme,  c’est 
lentement  que  le  malade  s’épuise. 

5  avril.  Le  malade  se  plaint  de  céphalalgie  et  de  dysphagie  (séche¬ 
resse  considérable  et  douleur  vive  de  l’arrière-gorge).  On  n’y  constate 
que  de  la  rougeur  et  un  état  vernissé  de  la  muqueuse.  La  langue,  qui 
était  restée  humide  et  légèrement  saburrale,  est  couverte  d’un  enduit 
blanc  jaunâtre  très  épais.  Les  lèvres  bleuissent;  toute  la  face  a  une 
coloration  violacée.  Les  extrémités  des  doigts  semblent  s’élargir,  et 
les  ongles  s’incurvent:  c’est  l’anoxémie  qui  commence. 

Le  10.  Le  malade  est  asphyxiant:  visage  couvert  de  sueur  froide 
Respiration  haletante,  voix  entrecoupée  et  voilée.  Pouls  misérable  et 
désordonné.  Toux  convulsive  paroxystique. 

Traitement:  Ventouses,  piqûres  d'éther,  cordial.  Soulagement  ra¬ 
pide;  épistaxis  abondante  dans  la  journée.  On  continue  les  injections 
d’éther  trois  fois  par  jour  et  les  accidents  graves  d’asphyxie  sont 
éloignés.  La  chaleur  qui  avait  un  instant  baissé  est  revenue. 

Le  13.  La  face  est  un  peu  bouffie;  le  malade  est  agacé  par  une  sen¬ 
sation  de  corps  étranger  qui,  dit-il,  le  gêne  pour  avaler  et  pour  res¬ 
pirer.  Rien  n’est  apparent  extérieurement;  rien  d’anormal  ne  paraît 
exister  dans  la  gorge.  En  posant  l’oreille  pour  ausculter,  nous  sen¬ 
tons  une  crépitation  emphysémateuse  sous-cutanée.  Cette  crépitation 
n’existe  que  du  côté  gauche,  et  nous  remarquons  que  c’est  toujours 
sur  le  côté  droit  que  le  malade  reste  couché.  Même  emphysème  au 
bras  gauche.  Nous  rappelant  les  expériences  de  Billroth,  nous  étions 
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prêt  à  incriminer  la  piqûre  d’éther.  Nous  faisons  d’autres  piqûres 
aux  membres  inférieurs,  et  le  lendemain  rien  n’existe  de  ce  côté. 
Seul  l’emphysème  du  tronc,  de  la  face,  des  bras  est  devenu  considé¬ 
rable. 

Peu  à  peu  l’asphyxie  prend  le  dessus.  Subdélirium,  prostration, 
collapsus.  Mort  le  16  avril. 

Autopsie.  —  24  heures  après  la  mort. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  thoracique  on  trouve: 

A  droite,  des  adhérences  fibrineuses  fixant  le  poumon  à  la  plèvre  et 
nombreuses  surtout  à  la  partie  inférieure  du  cul-de-sac  pleural.  Une 
très  petite  quantité  de  liquide  citrin  s’écoule  lors  de  l’incision  de  la 
cavité  pleurale. 

Le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur  et  postérieur  est  infiltré 
de  bulles  gazeuses  qui  remontent  le  long  de  la  trachée  et  de  l’œso¬ 
phage. 

Pas  de  liquide  dans  la  plèvre  gauche.  Pas  trace  de  fausses  mem¬ 
branes  à  la  surface. 

Les  poumons  retirés  du  thorax  sont  lourds  et  marbrés.  Tout  le 
poumon  gauche  est  infiltré,  criblé  de  granulations  grises  n’ayant  en¬ 
core  subi  aucune  dégénérescence.  On  trouve  facilement  le  point  de 
congestion  observé  pendant  la  vie. 

A  droite,  les  tubercules  sont  en  beaucoup  moins  grande  quantité. 

On  ne  rencontre  nulle  part  de  foyers  caséeux,  de  cicatrices  de  tu¬ 
bercules  dégénérés. 

En  insufflant  le  poumon  droit  sous  l’eau,  on  voit,  en  deux  endroits 
correspondant  au  lobe  moyen,  des  bulles  de  gaz  s’échapper  du  pa¬ 
renchyme. 

Sur  la  rate,  on  constate  la  présence  de  quelques  granulations  mi¬ 
liaires.  Le  volume  de  cet  organe  est  doublé. 

Aucune  lésion  du  côté  du  cœur,  du  foie,  des  reins. 

Comme  tous  les  viscères,  le  cerveau  est  légèrement  congestionné. 

Pas  d’emphysème  viscéral  de  Billroth. 

Rien  du  côté  du  péritoine,  du  péricarde,  des  séreuses  articulaires. 

En  dehors  de  l'emphysème  sous-cutané  exceptionnel  chez  l’adulte, 
deux  points  dans  cette  observation  nous  paraissent  réellement  inté¬ 
ressants  : 

1'  La  production  régulière  et  précise  du  schème  de  congestion  qui 
mit  sur  la  voie  de  la  tuberculose  alors  que  rien  dans  l’état  général, 
rien  dans  l’expectoration,  ne  pouvait  faire  soupçonner  la  nature  de 
cette  pleurésie. 

T.  156. 
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2“  L’éclosion  rapide  d’une  granulie  à  la  suite  et  peut-être  sous  l'in¬ 
fluence  de  l’évacuation  du  liquide  pleural  comme  dans  les  trois  faits- 
rapportés  par  Litten. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

L’emphysème  sous-cutané  dans  les  affections  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  par  Fræntzel.  (Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  2  mars  1885.)  — 
Parmi  les  causes  nombreuses  de  l’emphysème  sous-cutané,  l’auteur 
signale  la  tuberculose  pulmonaire. 

On  sait  que  les  cavernes  adhérentes  à  la  paroi  thoracique  peuvent 
se  perforer,  et  livrer  passage  à  l’air;  mais  ce  n’est  pas  ce  mécanisme 
que  l’auteur  invoque;  il  veut  parler  de  l’infiltration  tuberculeuse 
avant  la  période  des  excavations.  Seulement,  il  se  trompe  en  décla¬ 
rant  que  cette  cause  d’emphysème  sous-cutané  n’a  pas  encore  été^ 
signalée  ;  il  aurait  pu  trouver  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Ar¬ 
chives  générales  de  médecine,  en  décembre  1880,  la  mention  de  plusieurs 
observations  anciennes  et  la  relation  d’un  fait  nouveau  très  précis,, 
accompagnée  d’une  discussion  sur  la  pathogénie  de  l’accident. 

L’un  des  malades  de  Fræntzel,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire, 
s’est  présenté  à  l’hôpital  avec  un  emphysème  sous-cutané  peu  étendu, 
manifeste  surtout  à  la  région  cervicale,  et  qui  n’a  duré  que  dix  jours^ 
le  sujet  a  pu  quitter  l’hôpital  peu  de  jours  après,  sensiblement  amé¬ 
lioré. 

L’autre  est  plus  intéressant:  c’est  un  homme  de  29  ans,  séjournant 
dans  les  salles  depuis  le  milieu  de  février  1884  et  présentant  des 
signes  de  tuberculose  des  deux  poumons.  Le  20  avril,  on  voit  se  dé¬ 
velopper  chez  lui  l’emphysème  sous-cutané,  lequel  s’étend  à  tout  le 
thorax,  au  cou,  aux  membres  supérieurs,  jusqu’aux  mains,  à  la  partie 
supérieure  des  cuisses.  Le  malade  ignore  la  cause  d’un  tel  accident-, 
il  croit  seulement  avoir  fait  un  effort  en  allant  à  la  selle,  car  c’est 
depuis  ce  moment  qu’il  souffre  d’une  oppression  croissante.  Cyanose, 
orthopnée.  Mort  le  26  avril. 

A  l’autopsie,  il  est  impossible  de  découvrir  une  caverne,  malgré 
l’existence  de  lésions  tuberculeuses  assez  avancées;  mais  il  y  a  em-’ 
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physème  dans  le  médiastin  antérieur,  le  long  de  la  trachée,  et  dans 
les  interstices  du  poumon  gauche. 

Un  examen  minutieux  montre  une  fine  bronchiole  perforée  au  mi¬ 
lieu  d’alvéoles  intactes  :  telle  est  la  source  de  l’emphysème  interlo¬ 
bulaire,  médiastin  et  sous-cutané. 

Une  autre  variété  curieuse  d’emphysème  sous-cutané  est  celle  qui 
survient  à  la  période  asphyxique  du  choléra.  Traube  l’a  signalée  en 
1857.  Præntzelen  a  observé  plusieurs  exemples,  et  attribue  l’accident 
à  l’atroce  dyspnée  dont  souffrent  quelques  cholériques. 

On  apporta  un  jour  dans  son  service,  en  1873,  un  homme  privé  de 
connaissance,  algide,  avec  cyanose  intense  et  petitesse  extrême  du 
pouls.  11  y  avait  diarrhée,  anurie  et  vacuité  de  la  vessie.  On  obser¬ 
vait  en  outre  l’emphysème  étendu  à  une  partie  du  thorax,  mais  déve¬ 
loppé  principalement  au  cou.  L’auteur  diagnostiqua  le  choléra  et  put 
vérifier  à  l’autopsie  l’exactitude  de  son  diagnostic,  car  la  mort  sur¬ 
vint  au  bout  de  quelques  heures.  On  constata  l’emphysème  inter¬ 
lobulaire  consécutif  à  la  rupture  de  quelques  alvéoles  du  poumon 
droit. 

Un  autre  malade  fut  observé  dans  des  circonstances  analogues, 
mais  l’emphysème  était  limité  au  cou.  Le  diagnostic  de  choléra  ne 
souffrait  pas  de  discussion.  Le  sujet  guérit. 

L.  Galliard. 

La  forme  juvénile  de  l’atrophie  musculaire  progressive  et  ses 
rapports  aveclapseudo-hypertrophle  des  muscles,  parERB.  [Deutsches 
Archiv  für  Klin,  med.,  Band  XXXW.)  —  Au  type  bien  connu  d’Aran- 
Duchenne,  à  l’amyotrophie  progressive  spinale  des  adultes,  l’auteur 
oppose  le  type  juvénile,  qu’il  confond  avec  l’atrophie  héréditaire,  avec 
la  pseudo-hypertrophie  musculaire,  et  propose  pour  ce  groupe  patho¬ 
logique  le  nom  de  dystrophie  musculaire  progressive. 

Voici  les  particularités  de  la  maladie  :  Elle  survient  sans  qu’on 
puisse  invoquer  d’autre  cause  que  l’influence  héréditaire,  chez  des 
enfants  ou  des  adolescents,  jamais  après  l’âge  de  20  ans,  et  frappe 
souvent  plusieurs  sujets  dans  une  même  famille.  L’affaiblissement  et 
la  dystrophie  atteignent  d’abord  les  muscles  de  l’épaule,  du  bras, 
mais  avec  une  inégale  intensité;  souvent  le  deltoïde  est  respecté  ou 
pseudo-hypertrophié,  ou  bien  ce  sont  les  sus  ou  sous-épineux,  les 
muscles  ronds,  le  coraco-brachial,  le  triceps,  dontla  saillie  contraste 
avec  l’amaigrissement  des  muscles  environnants.  Constamment,  au 
contraire,  on  voit  l’atrophie  porter  sur  le  grand  et  le  petit  pectoral. 
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le  biceps,  le  brachial  antérieur.  Après  l’épaule  et  le  bras  (l’avant- 
bras  et  la  nnain  sont  respectés),  viennent  les  muscles  du  dos,  du  bas¬ 
sin  et  de  la  cuisse;  le  grand  dorsal,  le  long  dorsal,  la  masse  sacro- 
lombaire,  les  fessiers,  etc.  De  là  un  aspect  spécial,  caractéristique, 
du  tronc  et  des  membres,  et  une  attitude  particulière  :  cyphose  de  la 
colonne  dorsale,  lordose  de  la  colonne  lombaire,  renversement  du 
cou  en  arrière,  marche  de  canard. 

Il  n’y  a  ni  contractions  fibrillaires,  ni  flaccidité  des  muscles,  comme 
dans  le  type  Aran-Duchenne.  Au  contraire,  les  muscles  sont  souvent 
durs,  résistants;  on  peut  observer  l’hypertrophie  vraie  ou  fausse  à 
tous  les  degrés.  L’excitabilité  électrique  est  diminuée,  mais  ne  subit 
pas  d’altération  qualitative;  il  n’y  a  pas  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Les  réflexes  sont  généralement  conservés. 

Au  lieu  de  progresser  assez  rapidement  comme  dans  l’autre  forme, 
la  dystrophie  a  une  marche  excessivement  lente.  On  observe  parfois 
des  rémissions  durant  quelques  années,  et  le  traitement  peut  pro¬ 
voquer  une  amélioration  assez  persistante,  aussi  l’évolution  totale 
peut-elle  atteindre  vingt  ou  trente  années.  Le  pronostic  est  donc 
beaucoup  moins  grave  que  celui  du  type  Aran-Duchenne;  on  n’a  pas 
à  craindre  ici  la  paralysie  bulbaire,  ni  la  sclérose  des  faisceaux  py¬ 
ramidaux. 

Les  altérations  anatomiques  sont,  dans  le  premier  stade,  la  proli¬ 
fération  du  tissu  conjonctif  et  l’atrophie  simple  des  fibres  muscu¬ 
laires  ;  dans  le  second,  on  voit  s’y  ajouter  la  surcharge  graisseuse. 
Dans  les  muscles  hypertrophiés,  les  fibres  augmentent  de  volume  en 
conservant  leur  striation,  il  n’y  a  prolifération  ni  du  tissu  conjonctif, 
ni  dos  éléments  adipeux.  Ce  qui  distingue,  d’après  l’auteur,  cette  ma¬ 
ladie,  c’est  l’absence  probable,  sinon  certaine,  d’altérations  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  spécialement  des  cornes  grises  antérieures  et  des 
racines  antérieures.  L’aiîeotion  serait  une  simple  myopathie.  Il  faut 
attendre  le  résultat  des  vérifications  anatomiques  pour  admettre 
cette  opinion  de  l’auteur. 

Hâtons-nous  de  faire  remarquer  que  le  type  d’Erb  n’a  pas  été  ac¬ 
cueilli  partout  avec  la  même  faveur.  Il  est  inutile  de  rappeler  ici  les 
critiques  formulées  à  Paris;  à  Vienne,  dans  la  séance  de  la  , Société 
des  médecins  du  14  novembre  1884,  Benedikt  a  déclaré  que  l’amyo¬ 
trophie  juvénile  n’était  autre  chose  que  la  forme  tardive  de  la  pseudo- 
hypertrophie  progressive. 

Dans  cette  affection,  les  muscles  peuvent  subir  tardivement  l’atro- 
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phie  qui  cause  l’erreur  de  diagnostic,  maison  retrouve  toujours  quel¬ 
ques  masses  hypertrophiées,  même  dans  les  dernières  périodes. 

L.  Galliahd. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Contribution  au  diagnostic  des  tumeurs  congénitales  de  la  région 
sacrée,  par  E.  von  Bergmann  {Derliner  Klinische  Wochenschrift,  n»®  48 
et  49,  1884).  —  Si  l’on  cherche  à  introduire  une  classification  dans 
les  nombreux  groupes  de  faits  signalés  par  Bergmann,  on  voit  que 
les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacrée  peuvent  être  divisées  en 
tumeurs  qui  communiquent  avec  le  canal  rachidien  et  tumeurs  qui 
n’offrent  aucune  communication  avec  ce  canal.  La  première  variété 
comprend  les  spina-bifida  de  la  région  sacrée  dont  l’existence  a  été 
admise  par  Giraldès  et  M.  Tarnier,  démontrée  par  M.  Duplay  (t). 
Tantôt  la  moelle  ne  prend  aucune  part  à  la  constitution  de  la  tumeur 
(Duplay)  et  Ton  a  affaire  alors  à  une  méningocèle  pure,  tantôt  elle  se 
trouve  contenue  dans  la  tumeur  et  celle-ci  prend  dans  ce  cas  le  nom 
de  myélocèle.  Au  sacrum,  les  spina-bifida  peuvent  affecter  deux 
sièges  principaux  :  la  base  de  l’os  (méningocèles  et  myélocèles  lombo- 
sacrées)  ou  son  extrémité  inférieure  (méningocèles  sacro-coccy- 
giennes). 

Les  tumeurs  qui  ne  communiquent  pas  avec  le  canal  rachidien 
comprennent  les  lipomes,  les  lymphangiomes  et  les  tératomes  de  la 
région  sacrée.  Il  faut  cependant  ajouter  que  ces  tumeurs  n’ont  pas 
toujours  une  existence  indépendante,  qu’elles  s’associent  parfois  soit 
entre  elles,  soit  avec  celles  de  la  variété  précédente.  Il  en  résulte  des 
tumeurs  histologiquement  très  difficiles  à  définir  (tumeurs  de  nature 
très  complexe  de  M.  Duplay);  il  en  résulte  aussi  qu’au  point  de  vue 
opératoire,  les  lipomes,  les  lymphangiomes  et  les  tératomes  annexés 
aux  spina-bifida  représentent  des  tumeurs  qui  communiquent  avec  le 
canal  rachidien.  Mais  cette  association  est  loin  d’être  la  règle  et  la 
division  en  tumeurs  communicantes  et  non  communicantes  peut  être 
maintenue. 

Les  tératomes  comprennent  les  kystes  dermoïdes,  les  inclusions 
fœtales  et  les  sarcomes.  On  pourrait  être  étonné  de  voir  figurer  les 
sarcomes  et  les  cystosarcomes  parmi  les  tératomes,  mais  les  travaux 

(1)  S.  Duplay.  Des  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-ooooygienne. 
Archives  génér.  de  méd.,  décembre  1868. 
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entrepris  dans  ces  dix  dernières  années  ont  montré  que  l’opinion  de 
M.  Duplay  était  juste  et  que  ces  tumeurs»  doivent  être  rangées  dans 
la  classe  des  tumeurs  parasitaires.  » 

I.  Le  diagnostic  delà  myélocèle  et  de  la  méningocèle  delà  région 
lombo-sacrée  repose  sur  les  caractères  suivants  : 

La  myélocèle  occupe  un  siège  fixe  qui  est  en  rapport  avec  les  con¬ 
ditions  qui  président  à  son  développement.  A  l’état  normal,  chez  le 
nouveau-né,  les  arcs  postérieurs  des  vertèbres  sacrées  et  des  ver¬ 
tèbres  lombaires  ne  sont  pas  encore  soudés.  Les  deux  lames  de  chaque 
vertèbre  ne  se  touchent  pas  sur  la  ligne  médiane;  la  continuité  est 
rétablie  par  une  membrane  fibreuse.  Dans  la  myélocèle  sacrée,  cette 
membrane  existe  bien  au  niveau  de  la  dernière  lombaire  et  de  la 
quatrième  sacrée,  mais  elle  manque  dans  les  trois  premières  sacrées, 
de  sorte  qu’il  existe  là  une  large  ouverture  médiane  qui  donne  pas¬ 
sage  à  la  moelle  et  qui  est  précisément  produite  par  la  non-soudure 
des  lames  des  trois  premières  vertèbres  sacrées  et  par  l’absence  du 
ligament  qui  relie  les  lames  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  à  la  pre¬ 
mière  sacrée.  Par  ce  large  anneau  médian  passe  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  moelle,  le  cône  médullaire,  qui  suit  la  paroi  supérieure 
de  la  tumeur  pour  se  fixer  à  la  partie  la  plus  saillante,  au  pôle  pos¬ 
térieur  de  la  tumeur;  elle  y  contracte  des  adhérences  intimes  avec  la 
dure-mère  et  l’enveloppe  commune.  Le  point  où  se  fait  cette  soudure 
correspond  à  la  première  vertèbre  sacrée;  il  en  résulte  que  l’axe  mé¬ 
dullaire  est  plus  long  qu’à  l’état  normal,  puisque  la  moelle  s'arrête 
chez,  le  nouveau-né,  à  la  hauteur  de  la  deuxième  lombaire.  La  myé¬ 
locèle  reconnaît  pour  origine  un  arrêt  de  développement;  elle  est 
produite  par  une  séparation  incomplète  du  tube  médullaire  et  du 
feuillet  blastodermique  générateur,  la  moelle  est  restée  adhérente 
aux  téguments  en  un  point  de  son  trajet.  Mais  il  existe  une  variété  de 
myélocèle  dans  laquelle  le  sac,  au  lieu  de  contenir  une  moelle  bien 
développée,  loge  une  moelle  dissociée,  des  cordons  médullaires  épars. 
Cette  malformation  remonte  à  une  époque  antérieure  du  développe¬ 
ment  et  elle  porto  le  nom  de  rachischisis;  elle  s’accompagne,  lors¬ 
qu’elle  est  partielle,  d’une  absence  d’enveloppes.  On  l’a  considérée 
comme  une  méningocèle  qui  aurait  éclaté,  dont  les  parois  auraient 
subi  une  rupture  par  excès  de  distension. 

Les  méningocèles  de  la  région  Zomôo-sacrée  sont  constituées  par  un 
sac  dure-mérien  qui  a  traversé  seul  l’anneau.  La  moelle  normale  oc¬ 
cupe  sa  place  ordinaire.  La  peau  non  modifiée,  doublée  d’un  épais 
coussinet  adipeux,  recouvre  la  dure-mère.  L’anneau  est  étroit  et  laté- 
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rai;  il  occupe  l’intervalle  qui  sépare  deux  arcs  vertébraux  consécu¬ 
tifs  et  peut  même  s’éloigner  de  la  ligne  médiane  au  point  d’atteindre 
les  trous  de  conjugaison. 

Ainsi,  d’une  part,  dans  les  myélocèles,  situation  constante  sur  la 
ligne  médiane,  dans  un  point  toujours  le  même,  et  large  orifice  de 
communication;  d’autre  part,  dans  les  méningocèles,  situation  laté¬ 
rale,  siège  inconstant,  pédicule  étroit.  Mais  ces  caractères  n’ont  pas 
une  valeur  absolue,  car  il  est  des  méningocèles  qui  peuvent  siéger 
sur  la  ligne  médiane  au  point  qu’occupent  d’ordinaire  les  myoeèles. 
Dans  ces  cas  douteux  l’état  de  la  peau,  l’épaisseur  du  pannicule  sous- 
cutané,  les  dimensions  du  pédicule,  la  présence  ou  l’absence  de  trou¬ 
bles  médullaires  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  méningocèles  de  la  région  sacro-coccygienne  sont  formées  par 
la  dure-mère  qui  traverse  l’hiatus  du  canal  sacré,  en  écartant  les 
faisceaux  fibreux  qui  le  ferment  normalement.  Le  conduit  qui  fait 
communiquer  le  kyste  externe  avec  l’espace  sous-arachnoïdien  peut 
occuper  les  parties  latérales  de  l’hiatus;  il  était  situé,  dans  un  cas 
de  Park,  entre  les  cornes  du  sacrum  et  celles  du  coccyx.  Autour  de 
ce  sac  dure-mérien  viennent  se  ranger  parfois  un  nombre  considé¬ 
rable  de  tumeurs  surajoutées,  dont  la  présence  modifie  profondément 
le  tableau  clinique  et  détermine  à  elle  seule  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  Ces  tumeurs  appartiennent  aux  lymphangiomes  et  plus  particu- 
■lièrement  aux  formes  caverneuses  et  kystiques  de  ces  tumeurs  lym¬ 
phatiques  (Bergmann,  Schreiber).  D’autres  fois  la  tumeur  mixte  est 
due  à  l’association  d’une  méningocèle  et  d’un  tératome  (observations 
de  Virchow  et  de  Schreiber).  Dans  l’observation  de  Virchow,  la  tu¬ 
meur  volumineuse  était  formée  par  un  kyste  et  contenait  en  outre  des 
masses  cérébroïdes,  des  fragments  d’os  et  de  cartilages,  de  la  peau 
munie  de  poils,  des  glandes  sébacées  et  sudoripares;  cette  tumeur, 
sur  la  nature  de  laquelle  Virchow  ne  s'explique  pas,  a  été  considérée 
par  M.  Duplay  comme  une  tumeur  parasitaire  coïncidant  avec  un 
spina-bifida  du  sacrum. 

Bergmann,  on  le  voit,  confirme  cette  opinion.  Dans  l’observation 
de  Schreiber,  la  méningocèle  était  masquée  par  une  tumeur  mixte 
■contenant  des  kystes,  des  glandes,  des  fragments  de  peau,  du  tissu 
conjonctif  et  adipeux.  Les  lipomes,  qui  accompagnent  souvent  les 
méningocèles  lombo-sacrées,  manquent  ici  d’ordinaire.  Dumreicher, 
Wernitz,  Bartels  en  ont  cependant  signalé  plusieurs  cas.  Dans  le  cas 
de  Bartels  il  s’agissait  d’un  lipome  simulant  un  appendice  caudal  au- 
dessous  duquel  on  trouvait  un  orifice  conduisant  sur  la  dure-mère. 
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II.  a.)  Les  lipomes,  à  part  ceux  qui  font  partie  des  tumeurs  cau¬ 
dales,  n’ont  point  ici  une  existence  indépendante.  Ils  prennent  part  à 
la  constitution  des  lymphangiomes  et  des  tératomes. 

ft.)  Les  lymphangiomes  sont  remarquables  par  l’inconstance  de  leur 
siège.  Ils  sont  tantôt  situés  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  sur  les  points 
les  plus  éloignés  du  plan  médian,  ils  siègent  sur  la  face  dorsale  ou 
dans  la  concavité  du  sacrum,  derrière  le  rectum  ou  vers  le  sommet 
de  l'os,  à  proximité  des  organes  génitaux. 

Quand  les  lymphangiomes  siègent  sur  la  face  postérieure  du  sa¬ 
crum,  on  peut  être  porté  à  croire  à  une  communication  avec  le  canal 
rachidien  ;  la  compression  de  la  tumeur  fait  fuir  une  partie  du  con¬ 
tenu  vers  les  voies  lymphatiques  voisines  et  on  a  la  sensation  d’une 
réduction  partielle.  Il  faut  ajouter  à  cette  cause  d’erreur  la  transpa¬ 
rence  que  présentent  les  lymphangiomes  kystiques,  la  fluctuation 
dont  elles  sont  le  siège  et  le  fait  du  développement  exagéré  d’une  ou 
de  deux  loges  kystiques  qui  peuvent  atteindre  le  volume  d’une  orange 
ou  d’une  tête  de  fœtus.  Le  diagnostic  avec  la  méningocèle  devient  dif¬ 
ficile,  impossible  même  dans  certains  cas.  Nous  avons  vu  que  ces 
deux  ordres  de  tumeurs  peuvent  s’associer. 

c.)  Les  tératomes  sont  divisés  par  l’auteur  en  :  1“  dermo'ides  sim¬ 
ples;  2“  dermoïdes  composés;  3“  sarcomes  et  cystosarcomes  ;  4»  para¬ 
sites  sous-cutanés. 

Bergmann  rapporte  trois  observations  de  tumeurs  dermoïdes  simples. 
Dans  la  première,  la  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  située 
dans  la  concavité  du  sacrum,  contenait  des  cheveux.  Cette  tumeur 
avait  suppuré  et  contracté  des  adhérences  intimes  avec  le  rectum.  On 
l’extirpa  après  une  dissection  minutieuse.  Le  deuxième  fait  se  rap¬ 
porte  à  un  kyste  suppuré  en  forme  de  sablier,  fortement  adhérent  au 
rectum,  pour  lequel  on  dut  également  intervenir;  la  paroi  interne 
présentait  en  un  point  de  son  étendue  un  corps  papillaire  parfaite¬ 
ment  développé,  recouvert  d’un  épithélium  stratifié  et  contenant  des 
glandes  sébacées.  Dans  la  troisième  observation,  il  s’agit  d’une 
tumeur  située  derrière  l’anus  dont  on  découvrit  parle  toucher  rectal 
les  connexions  avec  la  face  antérieure  du  sacrum.  L’auteur  rappelle 
encore  l’observation  de  Deahna,  dans  laquelle  une  tumeur  rétro-rec¬ 
tale  s’était  développée  au  point  de  déterminer,  par  compression,  une 
gangrène  consécutive,  une  fistule  vagino-uréthrale,  et  celle  de  Birkett 
qui  a  trait  à  un  kyste  rétro-rectal  avec  contenu  athéromateux.  Les 
tumeurs  dermoïdes  simples  peuvent  siéger  aussi  sur  la  face  convexe 
du  sacrum.  Bergmann  dit  avoir  trouvé  sur  la  partie  moyenne  de  la 
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face  postérieure,  une  tumeur  hémisphérique  contenant  de  l’épithé¬ 
lium,  et  des  produits  de  sécrétion  des  glandes  sébacées  et  sudori- 
pares. 

Quant  aux  tumeurs  dermoïdes  composées,  on  ne  peut  les  distin¬ 
guer  sur  le  vivant  des  parasites  sous-cutanés  qu’autant  qu’il  est 
possible  de  sentir  une  tête,  un  tronc,  les  extrémités. 

Elles  présentent  cependant  un  caractère  qui  vaut  la  peine  d’être 
rapporté;  ces  tumeurs  évoluent  moins  rapidement  que  le  développe¬ 
ment  général  de  l'individu,  de  sorte  que  les  porteurs  de  ces  tumeurs 
atteignent  la  puberté  et  môme  l’âge  adulte  sans  en  être  incommodés. 
Quand  elles  augmentent  de  volume,  l’accroissement  a  lieu  par  pous¬ 
sées  qui  sont  parfois  brusques.  Cet  accroissement  très  rapide  d’une 
tumeur  restée  jusque-là  à  peine  appréciable  possède  une  certaine 
valeur  diagnostique. 

Les  sarcomes  et  cysto-sarcomes  siègent  pour  la  plupart  sur  la  face 
antérieure  du  sacrum.  Le  nom  de  sarcome  leur  a  été  donné  parce 
que  leur  tissu  est  riche  en  parties  constitutives  du  tissu  conjonctif, 
mais  ce  sont  des  tumeurs  mixtes  par  excellence,  contenant  outre  du 
tissu  sarcomateux  embryonnaire  et  fusiforme,  du  tissu  myxomateux, 
des  lobules  de  graisse  et  surtout  des  productions  glandulaires  très 
nombreuses.  Virchow  a  même  trouvé  des  faisceaux  de  fibres  muscu¬ 
laires  striées,  et  cette  découverte  le  frappa  au  point  qu’il  voulait  im¬ 
poser  à  ces  tumeurs  le  nom  de  myosarcomes.  Bergmann,  Ahlfeld, 
ont  rapporté  des  faits  semblables. 

Assaky. 

Des  micro-organismes  dans  les  maladies  infectieuses  chirurgicales 
de  l’homme,  par  F.- J.  Rosenbach.  (Broch.  122  p.  et  5  planches.  Wies- 
baden,  1884.)  —  Les  recherches  de  microbiologie  entreprises  dans 
ces  dernières  années  ont  montré  qu’il  fallait  placer  parmi  les  maladies 
chirurgicales  infectieuses,  à  côté  de  la  septicémie  et  de  la  pyohémie, 
toutes  ou  presque  toutes  les  suppurations  aiguës,  quel  que  soit  d’ail¬ 
leurs  le  cortège  symptomatique  qui  les  accompagne  et  malgré  les 
différences  très  réelles  qu’elles  présentent  dans  leur  marche  et  dans 
leur  pronostic. 

Cette  assimilation  est  basée  sur  la  découverte  des  micro-organismes, 
des  microcoques  et  des  bacilles  du  pus.  Le  microscope  et  les  cultures 
artificielles  ont  permis  d’établir  les  caractères  anatomiques  de  ces 
germes,  de  décrire  et  de  classer  les  différentes  variétés  de  microco¬ 
ques  qui  les  constituent  principalement.  Les  travaux  deUskoffj  Ogston, 
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Orthmann-Rosenbach  et  de  Councilman  à  l’étranger,  ceux  de  Cornil 
en  France,  y  ont  beaucoup  contribué.  Aujourd’hui  Rosenbach  fait  un 
pas  de  plus  dans  cette  voie;  il  cherche  à  doter  chacune  des  variétés 
qu’il  décrit  d’une  action  physiologique,  c’est-à-dire  morbifique  spé¬ 
ciale,  spécifique  même,  en  rapportant  telle  forme  clinique  des  suppu¬ 
rations  aiguës  à  la  présence  d'un  microcoque  nettement  différencié. 
Nous  allons  voir  dans  quelle  mesure  cette  distinction  est  légitimée. 

Les  microcoques  du  pus,  les  pyocoques,  se  présentent,  après  culture, 
sous  plusieurs  formes  auxquelles  on  a  appliqué  des  dénominations 
■différentes.  Ce  sont  : 

1°  Le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  remarquable  par  ses  petites 
dimensions,  par  sa  forme  arrondie  et  par  sa  coloration. 

Lorsque  ces  staphylocoques  couvrent  une  certaine  étendue  du  ter¬ 
rain  de  culture,  le  point  où  ils  germent  prend  au  bout  de  24  heures 
un  aspect  opaque,  puis  une  coloration  blanc  jaunâtre,  et  enfin  une 
couleur  jaune  orangée  caractéristique.  Semés  sur  une  substance  or¬ 
ganique,  putrescible,  ils  ne  déterminent  pas  de  décomposition  odo¬ 
rante,  ils  ne  donnent  en  général  lieu  à  aucun  dégagement  de  gaz. 

2“  Le  staphylococcus  pyogenes  albus  qui  ne  diffère  du  précédent 
que  par  la  couleur. 

3“  Le  micrococcus  pyogenes  tenuis,  de  forme  irrégulière,  un  peu 
plus  volumineux  que  le  microcoque  des  deux  espèces  précédentes. 
Il  revêt  parfois  l’aspect  d’un  élément  un  peu  allongé  dont  la  partie 
centrale  est  claire  tandis  que  les  deux  extrémités  possèdent  une  colo¬ 
ration  plus  foncée.  Dans  les  milieux  de  culture,  le  point  de  prolifé¬ 
ration,  la  tache  germinative  est  à  peine  appréciable. 

4o  Le  streptococcus  pyogenes  enfin,  élément  arrondi,  gros  comme 
un  grain  de  sable,  pouvant  atteindre  dans  certains  milieux  de  culture 
le  volume  d’une  tête  d’épingle.  Les  petites  masses  qu’il  forme,  par 
adjonction  et  accumulation  d’éléments  semblables,  prennent  au  centre 
une  coloration  foncée,  brunâtre. 

De  ces  quatre  variétés  le  micrococcus  tenuis  est  celui  qu’on  ren¬ 
contre  le  plus  rarement;  son  action  pyogénique  est  toute- locale;  s’il 
donne  lieu  à  de  la  fièvre,  celle-ci  est  légère  et  transitoire.  Il  n’en  est 
pas  de  même  pour  les  streptocoques  et  les  staphylocoques  qui  carac¬ 
térisent  ce  qu’on  pourrait  appeler  les  formes  malignes  de  la  suppura¬ 
tion  ;  les  staphylocoques  se  trouvent  dans  tous  les  phlegmons  àforme 
•envahissante,  à  tendance  destructive,  tandis  que  les  streptocoques  sont 
constants  dans  les  phlegmons  à  forme  érysipélateuse. 

Voilà,  sans  doute,  une  distinction  établie  sur  une  base  so- 
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lide  :  le  microbe  de  l’abcès  chaud  ordinaire  n’est  pas  le  même  que 
celui  du  phlegmon  diffus  et  celui-ci  diffère  complètement  du  micro- 
coque  de  l’inflammation  érysipélateuse  ;  à  ces  trois  formes  différentes 
-  correspondent  trois  modes  différents  de  l’inflammation. 

Mais  une  première  difficulté  se  présente  ;  certaines  suppurations 
simples  sont  entièrement  dépourvues  de  bactéries.  C’est,  nous  dit 
l’auteur,  que  les  microeoques  qui  les  ont  engendrées  se  sont  détruits, 
qu’ils  ont  disparu  secondairement  ;  aussi  n’y  a-t-il  rien  d’étonnant  à 
ce  que  les  cultures  ne  donnent,  dans  ces  conditions,  que  des  résultats 
négatifs.  D’autres  fois,  le  pus  ne  contient  pas  de  bacilles,  il  est  vrai, 
mais  il  doit  contenir  des  spores  aptes  à  reproduire  ces  bacilles.  Les 
cultures  en  font  foi. 

En  second  lieu,  lestreptocoque  caractéristique  du  phlegmon  érysi¬ 
pélateux  ne  diffère  en  rien  du  streptocoque  de  l’érysipèle  non  phleg- 
moneux,  et  celui-ci  ressemble  tellement  aux  microcoques  en  chaînettes 
de  la  diphthérie  que  dans  les  milieux  deculturela  différenciation  n’en 
est  guère  possible  (Loeffler).  Mais  ce  n’est  pas  tout.  Ce  même  strep¬ 
tocoque  se  retrouve  dans  les  abcès  chauds  ordinaires,  dans  les  col¬ 
lections  purulentes  de  la  plèvre,  dans  la  gangrène  progressive  avec 
phénomènes  d’intoxication  générale  (2  cas)  dans  le  sang  et  les  abcès 
métastatiques  de  la  pyohémie  (5  fois  sur  6  cas).  Grand  nombre  de 
ces  affections,  l’érysipèle,  le  phlegmon  érysipélateux,  la  gangrène,  la 
pyohémie  ont,  sans  doute;  bien  des  liens  communs;  on  pourrait  ad¬ 
mettre,  à  la  rigueur,  qu’un  môme  microbe  puisse  déterminer,  selon 
l’état  général  de  l’individu  qui  va  servir  de  terrain  de  culture  et  selon 
le  degré  de  concentration  du  virus,  l’une  de  ces  formes  d’intoxication. 
Mais  que  ce  même  micro-organisme  donne  lieu  à  l’érysipèle  et  à  la 
diphthérie?  Mais  qu’il  soit  dans  deux  cas  le  substratum  anatomique 
de  la  gangrène,  alors  que  dans  deux  autres  cas  semblables  on  trouve 
un  bacille  caractéristique? 

Le  staphylocoque  se  retrouve  dans  l’ostéo-myélite  et  dans  le  pus 
des  individus  atteints  de  septicémie.  On  n’a  rien  pu  déceler  dans  le 
sang  des  septicémiques.  Sur  5  cas  de  pyohémie  le  staphylocoque  co¬ 
existait  deux  fois  avec  la  variété  précédente  dans  le  sang  ou  dans  le 
pus  des  abcès  métastatiques,  mais  les  streptocoques  étaient  toujours 
plus  nombreux  que  les  staphylocoques.  Dans  un  cas  de  pj'ohémie 
suivi  de  guérison  les  staphylocoques  existaient  seuls. 

A  côté  de  ces  micro-organismes  qui  jouent,  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses  chirurgicales,  un  rôle  si  considérable,  Rosenbach  décrit 
d’autres  bacilles,  agents  de  la  saprhémie,  de  l’intoxication  par  les 
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ptomaïnes.  Ce  sont  les  bacilles  saprogènes  dont  l’auteur  multiplie 
les  variétés  avec  une  facilité  vraiment  surprenante. 

Une  culture  impure  de  sang  lui  fait  découvrir  un  bacille  qu’il  ren¬ 
contre  ensuite  aussi  dans  le  liquide  de  certains  catarrhes  du  pha¬ 
rynx  :  c’est  le  bacille  saprogène  n»  1.  Il  trouve  un  autre  bacille  dans 
la  sueur  odorante  des  pieds  d’un  nommé  Scheidemann  :  c’est  le  ba¬ 
cille  saprogène  n»  2  ou  bacille  de  Scheidemann.  Le  bacille  n®  3  fut 
découvert  dans  les  abcès  métastatiques  d’un  sujet  atteint  de  fracture 
compliquée  de  jambe  suivie  d’infection  purulente. 

En  somme,  on  le  voit,  toutes  ces  analyses  histologiques  et  expéri¬ 
mentales  n’ont  pas  encore  apporté  des  données  positives  qui  permet¬ 
tent  une  classification  nosologique  des  micro-organismes  ;  les  nom¬ 
breux  faits  d’observations  qui  donnent  à  ce  travail  sa  valeur  ne 
représentent  qu'une  très  petite  part  des  matériaux  nécessaires  a  la 
solution  des  questions  de  doctrine  auxquelles  ils  s’adressent. 

Assaky. 

Etude  des  causes  de  mort  dans  l’occlusion  intestinale  aiguë 
et  chronique,  par  Thomas  Bhyant  (British  med.  Journ.,  22,  28  no¬ 
vembre  et  6  décembre  1884).  —  Occlusion  aiguë.  M.  Thomas  Bryant 
rappelle  tout  d’abord  que  la  mort,  en  cas  d’occlusion  intestinale, 
n’est  pas  due  à  l’arrêt  des  matières  fécales,  mais  à  la  péritonite  ou  à 
l’épuisement,  amené  soitpar  les  troubles  nerveux,  soit  par  les  vomis¬ 
sements  et  l’absence  de  nourriture.  Il  appuie  ces  propositions  par  de 
nombreuses  observations  intéressantes,  qui  se  rapportent  à  presque 
tous  les  genres  d’obstruction  intestinale. 

Ceci  étant  admis,  il  insiste  pour  qu’on  abandonne  cette  pratique 
de  donner  des  purgatifs  à  outrance,  ou  des  lavements  d’air  ou  d’eau 
distendant  le  gros  intestin.  Cette  pratique,  inspirée  par  l’idée  que 
l’arrêt  des  matières  fécales  était  tout,  donne,  dans  la  généralité 
des  cas,  des  résultats  déplorables.  Il  conseille  de  faire  la  laparo¬ 
tomie  aussitôt  que  le  diagnostic  d’occlusion  intestinale  est  établi. 
On  doit  la  proposer  dans  tous  les  cas  d’invagination  aiguë  et  chroni¬ 
que  qui  ont  résisté  aux  autres  traitements,  dès  que  le  troisième  jour, 
ou  tout  au  plus  le  quatrième  jour  est  arrivé. 

L’entérotomie  de  Nélaton  doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas 
d’occlusion  intestinale,  lorsque  la  laparotomie  n’est  pas  acceptée  ou 
ne  parait  pas  devoir  être  faite;  par  exemple,  lorsqu’en  présenced’une 
invagination,  on  voit  trop  de  difficultés  pour  remédier  à  la  lésion. 
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L'entérotomie  doit  être  faite  de  préférence  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Occlusion  chronique.  —  Dans  cette  seconde  partie  de  son  travail, 
M.  Thomas  Bryant  s’occupe  du  traitement  à  opposer  aux  occlusions 
dues  aux  rétrécissements  consécutifs  du  rectum  et  du  côlon,  ou  aux 
lésions  de  même  nature  succédant  à  la  syphilis,  à  la  dysenterie,  aux 
ulcérations  tuberculeuses.  Après  avoir  fait  l’analyse  de  82  cas  per¬ 
sonnels  de  colotomie  lombaire  pratiquée  dans  ces  circonstances  pour 
obvier  aux  phénomènes  d’occlusion,  il  arrive  aux  conclusions  sui - 
vantes  : 

Dans  tous  les  cas  de  rétrécissement  cancéreux  du  rectum  ou  du  cô¬ 
lon,  y  compris  les  rétrécissements  annulaires,  qui  ne  sont  pas  res¬ 
ponsables  de  la  colotomie  lombaire,  ou  de  la  rectotomie,  on  doit 
avoir  recours  à  la  colotomie  lombaire  droite  ou  gauche,  avec  l’espé¬ 
rance  fondée  de  délivrer  le  malade  de  ses  souffrances,  de  retarder  les 
progrès  de  l’affection,  et  de  prolonger  la  vie  même  pour  cinq  ou  six 
ans.  Ce  résultat  sera  dû  à  ce  que  les  matières  fécales  étant  détour¬ 
nées  delà  partie  inférieure  de  l’intestin,  leur  passage  n’irritera  plus 
la  lésion.  Ce  sont,  comme  on  le  voit,  les  idées  que  depuis  longtemps 
M.  Trélat  a  soutenues  en  France. 

La  colotomie  lombaire  peut  encore  être  regardée  comme  une  opé¬ 
ration  curative  dans  les  cas  de  rétrécissement  syphilitique  et  de  sim¬ 
ples  ulcérations  de  l’intestin  qui  résistent  à  tous  les  autres  traite¬ 
ments,  ou  encore  pour  certaines  fistules  recto-vésicales.  Il  cite  à  ce 
propos  l’observation  d’un  homme  de  49  ans  qui  depuis  trois  ans  avait 
une  fistule  recto-vésicale;  on  supposait  que  la  cause  de  cette  fistule 
était  une  tumeur  cancéreuse.  M.  Bryant  fit  la  colotomie  lombaire 
avec  la  pensée  qu’il  porterait  ainsi  un  certain  soulagement  au  malade, 
mais  sans  avoir  l’idée  de  faire  une  opération  curative.  Quatorze  ans 
après  cette  opération,  dont  le  malade  s’était  remis  très  rapidement, 
M.  Bryant  recevait  la  lettre  suivante  :  «  Je  suis  heureux  de  vous  ap¬ 
prendre  que  l’opération  a  donné  tous  les  résultats  désirables.  Je  lui 
dois  quatorze  ans  d’existence;  je  n’éprouve  plus  aucune  douleur  et  je 
me  sens  aussi  fort  que  si  je  n’avais  rien  eu.  Toutes  les  matières  pas¬ 
sent  par  l’ouverture  lombaire,  et  par  le  bout  inférieur  de  l’intestin  il 
ne  sort  que  de  l’urine  venant  de  la  vessie.  » 

Sur  20  colotomies  pour  rétrécissements  non  cancéreux,  il  eut  7 
morts  pendant  le  mois  qui  suivit  l’opération.  Les  13  autres  eurent 
une  survie,  5  de  six  mois,  4  de  un  à  cinq  ans,  et  moururent  tous 
d’une  affection  n’ayant  aucun  rapport  avec  la  lésion  intestinale;  4vi- 
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vent  encore,  l’un  quatre  mois  après  l’opération,  les  autres  deux  ans 
et  demi,  quatre  ans,  et  quatorze  ans  après. 

Mais  M.  Bryant  insiste  sur  la  nécessité  pour  obtenir  les  résultats 
désirables  de  celte  opération,  de  faire  l’opération  de  telle  sorte  que 
toutes  les  matières  intestinales  passent  par  l’ouverture  lombaire,  et 
que  rien  n’aille  dans  le  bout  inférieur.  11  croit  atteindre  ce  but  en 
faisant  l’opération  de  cette  façon.  Ayant  sectionné  les  muscles  et 
étant  arrivé  sur  l’intestin,  il  le  sépare  de  son  enveloppe  conjonc¬ 
tive,  et  en  faisant  une  traction  sur  le  bout  inférieur,  il  amène  ainsi 
au  niveau  de  l’orifice  cutané  une  anse  coudée  du  côlon  ;il  la  laisse 
dans  cette  position  sans  faire  de  points  do  suture  et  en  la  couvrant 
seulement  de  gaze  iodoformée,  et  d’une  masse  de  Gamgee  tissu. 
11  applique  ensuite  un  large  bandage  sur  l’abdomen,  dont  il  fait  pas¬ 
ser  les  extrémités  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  sans  la  com¬ 
primer. 

Le  quatrième  jour  ou  le  cinquième  il  enlève  le  pansement.  L’intes¬ 
tin  est  adhérent  à  l’orifice  cutané,  et  n’est  pas  rentré.  Il  ouvre  alors 
celui-ci  avec  un  couteau  à  ténotomie,  et  agrandit  l’ouverture  avec  les 
ciseaux.  Dans  deux  cas  il  a  fait  ainsi  cette  opération,  et  s’en  est  bien 
trouvé;  il  pense  qu’en  simplifiant  ainsi  la  colotomie,  il  expose  moins 
les  malades  à  la  péritonite.  D”  Retnier. 
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Blennorrhagie  de  la  femme. —  Gangrène  foudroyante. —  Phlegmon  de  la. 
fosse  iliaque.  —  Coniase  biliaire.  —  Respirateur  élastique  pour  les  em¬ 
physémateux.  —  Rapport  de  M.  Brouardel  sur  les  essais  de  vaccination  du 
D''  Perran. 

Séance  du,  23  juin.  —  De  la  part  de  M.  le  D"’  Martineau,  présenta¬ 
tion  d’une  étude  clinique  sur  la  blennorrhagie  de  la  femme.  L’auteur 
insiste  particulièrement  sur  la  localisation  de  l’affection  virulente 
dans  les  follicules  et  sur  les  abcès  et  les  fistules  qui  en  sont  la  con¬ 
séquence;  il  montre  combien  la  découverte  d’unmiorococcus  spécial  a 
éclairé  certains  points  douteux,  tels  que  la  contagion,  la  pathogénia 
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des  accidents  généraux  de  la  blennorrhagie,  ainsi  que  la  prophylaxie- 
et  le  traitement  curatif. 

—  Rapport  de  M.  Polaillon  sur  une  observation  communiquée  par 
M.  Paquet  (de  Lille)  et  intitulée  :  «  plaie  du  coude  par  arrachement  j 
septicémie  aiguë  à  forme  gangreneuse  ou  gangrène  foudroyante;  dés¬ 
articulation  de  l’épaule,  giiérison.  »  Dans  cette  redoutable  complica¬ 
tion  des  plaies,  le  choix  à  faire  entre  l’amputation  du  membre  en 
proie  à  cetle  gangrène  et  la  désinfection  de  ce  membre  par  des  inci¬ 
sions  ignées,  des  drainages,  des  lavages  antiseptiques,  est  encore 
indécis.  L’observation  de  M.  Paquet  fournit  des  arguments  en 
faveur  de  la  suppression  radicale  du  membre. 

MM.  Chauveau  et  Arloing  ont  démontré  que  dans  cette  affection  il 
s’agit  d’une  altération  des  tissus  par  un  micro-organisme  inoculable. 
Le  tissu  conjonctif  vivant  est  le  milieu  le  plus  favorable  à  son  déve¬ 
loppement  et  à  sa  propagation.  Le  sang  n’est  envahi  qu’à  la  fin  de  la 
maladie  et  après  la  mort.  Ce  microbe  existerait  partout  où  la  peau 
présente  la  teinte  bronzée  caractéristique.  D’où  il  suit  que  le  traite¬ 
ment  le  plus  sûr  est  l’amputation  du  membre  au  delà  de  ce  point.  Le 
fait  de  M.  Paquet,  dans  lequel  l’incision  intéressa  des  tissus  infiltrés 
d’une  sérosité  jaunâtre  et  remplis  de  fines  bulles  gazeuses,  nous  mon¬ 
tre  pourtant  que  la  guérison  est  encore  possible,  lors  même  que  les 
lambeaux  renferment  une  zone  de  tissus  altérés,  mais  à  la  condition 
que  les  lambeaux  soient  soigneusement  lavés  et  que  les  tissus  ma¬ 
lades  soient  débarrassés  des  gaz  septiques  qu’ils  contiennent  par  une 
expression  méthodique.  De  là  à  conserver  le  membre  il  n’y  a  qu’un 
pas,  et,  lorsque  la  gangrène  foudroyante  est  récente  et  peu  étendue, 
que  le  sujet  est  vigoureux,  ne  pourrait-on  pas  arrêter  l’envahisse¬ 
ment  du  mal  par  des  cautérisations,  par  des  lavages  phéniqués  ou 
autres,  peut-être  par  des  injections  d’une  solution  phéniquée,  comme 
dans  les  pustules  malignes? 

—  Rapport  de  M.  Polaillon  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Grellet  (de 
Menât)  relatif  aux  débridements  hâtifs  appliqués  au  traitement  du 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  A  l'appui  de  ce  point  de  thérapeutique 
chirurgicale  suit  une  observation  ainsi  intitulée  :  «  perforation  intes¬ 
tinale;  consécutivement,  infiltration  stercorale  et  tumeur  phlegmono- 
gazeuse  de  la  fosse  iliaque  droite,  avec  symptômes  d’iléus  et  état 
général  très  grave;  incision  de  la  paroi  abdominale-,  drainage;  amé¬ 
lioration  rapide;  guérison.  »  Tout  le  monde  est  de  l’avis  de  l’auteur, 
et  M.  Polaillon  pense  qu’il  faudrait  pratiquer  le  débridement  dès  que 
la  perforation  est  faite,  si  l’on  pouvait  connaître  le  moment  précis  où 
elle  s’établit. 
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—  Communication  de  M.  Lagneau  sur  quelques  anesthésiques 
anciennement  employés  en  chirurgie. 

—  Lecture  de  M.  Ollivier  d’un  mémoire  sur  la  contagiosité  et  le 
contage  des  oreillons. 

Séance  du  30  juin.  —  Rapport  de  M.  Constantin  Paul  sur  un  mé~ 
moire  de  M.  Merle,  intitulé:  «  De  la  coniase  biliaire  et  de  ses  sym¬ 
ptômes.  Sous  ce  nom,  l’orateur  entend  parler  de  la  gravelle  biliaire 
(xoviç,  poussière).  L’intérêt  de  ce  travail  consiste  dans  les  indica¬ 
tions  qu’il  fournit  au  diagnostic  dans  les  cas  douteux.  L’auteur  pré¬ 
tend  que  les  malades  atteints  de  lithiase  biliaire  sont  pris,  à  certains 
moments,  de  coliques  impérieuses  suivies  de  garde-robes  répétées 
coup  sur  coup,  et  que,  si  on  examine  les  garde-robes,  on  trouve  que 
les  matières  évacuées,  solides  d’abord,  deviennent  de  plus  en  plus 
liquides,  et  qu’elles  contiennent  de  plus  en  plus  du  sable  biliaire. 
Pour  constater  ce  sable  facilement,  M.  Merle  se  borne  à  ajouter  à  la 
garde-robe  une  certaine  quantité  d’eau  chaude.  Cela  suffit  pour  déta¬ 
cher  un  certain  nombre  de  grains  qui  tombent  au  fond  du  vase,  tan¬ 
dis  que  les  fèces  surnagent. 

Mais  outre  que  d’autres  causes  peuvent  donner  lieu  à  des  coliques 
frustes  dont  s’accompagnent  d’ordinaire  la  lithiase  biliaire,  comme 
par  exemple  les  graines  de  fraises,  de  framboises,  etc.,  cette  lithiase 
est  elle-même  très  variable  de  forme,  de  couleur  et  même  de  compo¬ 
sition  chimique;  elle  se  réduit  quelquefois  à  du  pigment,  etc. 

—  Rapport  de  M.  Constantin  Paul  sur  un  mémoire  du  Dr  Péris 
relatif  à  l’emploi  d’un  respirateur  élastique  dans  l’emphysème  pul¬ 
monaire.  Le  rapporteur  a  expérimenté  cet  appareil  sur  lui-même  et 
sur  divers  malades.  Voici  ses  conclusions  :  Le  respirateur  élastique 
exerce  sur  la  poitrine  une  pression  qui  vient  suppléer  à  l’atonie  des 
muscles  expirateurs.  Les  muscles  inspirateurs  n’en  éprouvent  pas  de 
fatigue,  si  celte  compression  est  équivalente  et  non  supérieure  à  la 
tonicité  des  expirateurs.  Cet  appareil  doit  être  placé  de  manière  que 
son  point  d’appui  soit  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale  et  le 
point  d’action  à  la  hauteur  du  deuxième  espace  intercortal,  au 
niveau  de  la  jonction  des  côtes  et  des  cartilages  costaux.  Il  soulage 
la  dyspnée  habituelle;  il  est  encore  utile  quand  la  dyspnée  est 
intense.  11  devient  insuffisant  quand  la  dyspnée  est  excessive,  comme 
dans  certaines  attaques  d’asthme.  II  est  peu  coûteux,  d’un  usage 
facile  et  par  conséquent  destiné  à  rendre  de  véritables  services. 

—  M.  Nicaise  lit  un  mémoire  sur  la  nature  tuberculeuse  des 
hygromas  et  des  synovites  à  grains  fibrineux. 
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Séance  du  T  juillet. —  M.  E.  Besnier  présente,  de  la  part  du  Seure, 
un  ouvrage  sur  la  dyspepsie  et  les  dyspeptiques.  Il  en  fait  assez  de 
cas  pour  l’appeler  le  bréviaire  du  dyspeptique. 

—  Présentation  d’un  malade  ayant  subi  l’opération  de  la  néphrec¬ 
tomie  par  M.  Polaillon.  C’est  une  confirmation  de  plus  du  fait  déjà 
connu  qu’un  seul  rein  suffit  à  l’intégrité  de  la  fonction  urinaire  et  à 
l’entretien  de  la  vie. 

—  Note  du  D”  Durozier  sur  le  bruit  du  galop  crural. 

—  M,  Doyen,  interne  des  hôpitaux,  communique  ses  recherchés  sur 
les  bacilles-virgules  du  choléra  dans  les  selles  cholériques. 

—  M.  Brouardel  fait  part  de  son  rapport  présenté  au  ministre  sur 
les.  essais  de  vaccinations  cholériques  entrepris  en  Espagne  par  M.  le 
D'  Ferran.  Il  se  résume  ainsi  :  le  contrôle  scientifique  de  la  valeur 
des  procédés  employés  par  le  D'  Eerran  pour  obtenir  l’atténuation  du 
virus  cholérique  et  l’étude  complète  du  vaccin  qu’il  inocule  sont 
rendus  impossibles  par  son  refus.  Les  opinions  de  M.  Ferran  sur  la 
morphologie  du  bacille  et  sur  l’étude  du  sang  des  animaux  vaccinés 
ont  subi  de  nombreuses  variations.  L’outillage  scientifique  de  son 
laboratoire  est  loin  de  répondre  aux  nécessités  et  aux  difficultés  des 
études  microbiennes  ;  les  piqûres  vaccinales  pratiquées  chez  l’homme 
ou  les  animaux  ne  développent  aucun  symptôme  qui  rappelle  une 
forme  quelconque  de  choléra  atténué  ;  il  est  vrai  que  les  inoculations 
sur  l’homme  paraissent  inoffensives;  les  statistiques  mortuaires 
espagnoles  possèdent  toutes  deux  défauts  qui  les  vicient  absolument: 
on  ignore  le  chiffre  réel  de  la  population  et  on  dissimule  le  nombre 
des  décès  dus  au  choléra.  Pour  des  raisons  spéciales  celles  que 
publient  les  partisans  de  M.  le  D’’  Ferran  sont  encore  plus  suspectes. 
En  tous  cas  la  réinoculation  cholérique  ne  met  pas  sûrement  à  l’abri 
de  l’invasion.  Aucun  des  arguments  en  faveur  de  cette  doctrine  ne 
résiste  à  la  critique  ;  la  preuve  de  la  valeur  prophylactique  des  ino¬ 
culations  anticholérique  pratiquées  par  M.  Ferran  n’est  donc  pas 
faite. 

—  Pas  de  séance  la  semaine  du  14  juillet. 


T.  156. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES- 

M.  Tresoa.  —  Glandes  vasculaires.  —  Ofeservations  calorimétriques.  —  Nerfs 
périfriiériques.  —  Inoculation  préventive  du  sang  de  rate.  —  Urine.  — 
Passage  de  microbes  de  la  mère  au  fœtus.  —  Lèpre.  —  Épilepsie  aMcu- 
laire.  —  Pièvre  splénique.  —  Virus  cholérique.  —  Prophylaxie  du  cho¬ 
léra. 

Séance  du  21  juin  1885.  —  La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil  à 
l’occasion  du  décès  de  M.  Tresca. 

Séame  du  29  juin  1885.  —  Du  développement  des  glandex  vasculaires. 
Note  de  M.  Retterer.  —  Il  s’agit  d’une  question  sur  laquelle  tous  les 
histologistes  sont  loin  d’être  d’accord.  Les  nouvelles  observations  de 
l’auteur,  poursuivies  sur  deux  classes  de  vertébrés,  l’ont  conduit  aux 
conclusions  suivantes  : 

En  résumé,  les  glandes  vasculaires  sanguines,  chez  les  oiseaux  et  les 
mammifères,  résultent  d’un  enchevêtrement  de  deux  tissus  d’origine 
diflférente  et  primitivement  séparés  :  l’un,  mésodermique,  représente 
la  trame  vasculaire;  le  second,  ectodermique  ou  endodermique,  est 
constitué  par  des  éléments  épithéliaux.  L’origine  de  ces  derniers  af¬ 
firme  la  nature  épithéliale  que  M.  Ch.  Rohin  leur  attribue  depuis  plus 
de  vingt  ans. 

L’étude  de  leur  évolution  ultérieure  éclaire  et  complète  ces  don¬ 
nées.  La  bourse  de  Pabricius  s’atrophie,  chez  l’oiseau  adulte,  par  la 
transformation  du  tissu  lamineux  embryonnaire  en  faisceaux  de  tissu 
cellulaire  dense,  ce  qui  amène  la  compression  et  la  disparition  des 
éléments  épithéliaux.  Les  glandes  lymphatiques  de  l’amygdale  pas¬ 
sent,  chez  le  mammifère  adulte,  par  des  phases  en  tout  point  analo¬ 
gues,  ce  qui  explique  leur  diminution  de  volume  et  de  nombre,  ce  qui 
confirme  l’observation  clinique  :  leurs  altérations  peu  fréquentes  chez 
l’adulte  et,  en  particulier,  la  rareté,  à  cet  âge,  de  l’hypertrophie  pri¬ 
mitive  des  amygdales. 

—  Observations  calorimétriques  sur  des  enfants.  Note  de  M.  Ch.  Richet. 
—  L’auteur  décrit  l’appareil  grâce  auquel  il  a  pu,  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Grancher,  à  l’hôpital  des  Enfants,  appliquer  aux 
enfants  sa  méthode  calorimétrique. 

Les  petites  filles  soumises  à  ses  observations  étaient  sans  fièvre, 
elles  étaient  âgées  de  2  à  4  ans  et  pesaient  entre  6  et  9  kilo¬ 
grammes.  Elles  séjournaient  dans  l’appareil  pendant  une  heure,  re¬ 
posant  sur  une  petite  couchette  et  sans  vêtements.  Il  ressort  desétu- 
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des  de  M.  Riehet  que,  à  la  température  de  18  degrés,  la  production 
de  chaleur  pour  les  enfants  placés  dans  ces  conditions  est,  comme 
chiffre  moyen,  d’environ  4,500  calories  par  kilogramme  et  par  heure. 
Ce  chiffre,  cependant,  est  extrêmement  variable,  ajoute  l’auteur;  il 
n’est,  en  réalité,  qu’une  moyenne,  un  point  de  repère,  pour  ainsi  dire, 
autour  duquel  viennent  osciller  les  diverses  variations  physiolo¬ 
giques. 

—  De  la  régénération  des  uer/ï  périphériques.  Note  de  M.  G.  Vanlair. 
—  Des  recherches  de  l’auteur  ressort  la  démonstration  anatomique 
de  la  possibilité  d’une  régénération  complète  par  drageonnement  cen¬ 
tral  d’un  nerf  coupé  ou  réséqué.  Il  en  résulte  aussi  qu’elle  resterait 
imparfaite,  au  moins  pour  les  nerfs  d’une  certaine  longueur,  si  les 
névricules  séparées  du  centre  ne  venaient,  à  un  moment  donné,  rem¬ 
plir  vis-à-vis  des  fibres  centrifuges  l’office  de  conducteur. 

Séance  du  6  juillet  1885.  —  M.  A.  Chauveau  adresse  une  note  sur 
Vinoculatmi  préventive  du  sang  de  rate  ou  fièvre  splénique  à  l’aide  de 
l’atténuation  des  virus  par  l’oxygène  comprimé.  Les  résultats  consi¬ 
gnés  dans  cette  note  peuvent  se  résumer  dans  les  trois  points  sui¬ 
vants  : 

1“  Une  seule  inoculation  confère  une  solide  immunité  ; 

2“  Malgré  cette  activité  duvirus,  il  est  au  moins  aussi  inoffensif  que 
celui  qui  est  préparé  par  les  autres  méthodes  : 

3“  Les  cultures  gardent  leurs  propriétés  pendant  plusieurs  mois, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  prendre  aucune  précaution  pour  en  as¬ 
surer  la  conservation. 

—  Toxicité  respective  des  matières  organiques  et  satines  de  runwe. 
Note  de  MM.  R.  Lépine  et  P.  Aubert.  —  MM.  Peltz  et  Ritter,  dans  un 
travail  sur  l’urémie  expérimentale,  ont  cherché  à  déterminer,  en  in¬ 
jectant  l’urine  en  nature  dans  les  veines  d’un  chien,  le  pouvoir  toxi¬ 
que  de  Vurine  normale.  Comme  on  le  sait,  ils  l’ont  presque  exclusi¬ 
vement  rapporté  aux  matières  salines  et  particulièrementà  la  potasse. 
M.  le  professeur  Bouchard,  au  contraire,  a  insisté  sur  la  présence  de 
principes  toxiques  dans  la  partie  organique  de  l'urine  normale.  En 
raison  de  ces  divergences,  les  recherches  de  MM.  Lépine  et  Aubert 
ont  eu  pour  but  de  fixer  le  degré  de  toxicité  des  matières  organiques 
et  salines  de  l'urine  à  l’état  normal  et  chez  certains  fébricitants. 

—  Passage  des  microbes  pathogènes  de  la  mère  au  /tefuj.  Note  de  M.  Kou- 
bassoff.  — L’auteur  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Les  bacilles  du  charbon  passent  toujours  de  la  mère  au  fœtus-., 
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2°  Puis  longue  est  la  durée  du  temps  qui  s’écoule  entre  l’inocula¬ 
tion  de  la  femelle  pleine  et  sa  mort,  plus  sont  nombreux  les  microbes, 
dans  les  foslus; 

3“  Il  passe  toujours  plus  de  bacilles  virulents  du  charbon  que  de 
bacilles  de  virus  atténué  ; 

4“  L’état  pathologique  des  membranes  du  placenta  et  du  fœtus  (sa 
mort  aussi)  empêche  le  passage  des  bacilles  de  la  mère  au  fœtus; 

5“  L’inoculation  des  femelles  pleines,  par  un  vaccin  trop  fort,  cause 
presque  toujours  la  mort  des  fœtus  : 

6“  L’inoculation  de  la  culture  virulente  à  une  femelle  pleine  déjà 
vaccinée  tue  presque  toujours  les  fœtus.  Ceux  qui  parviennent  à  sur¬ 
vivre  meurent  après  l’inoculation  de  la  culture  virulente,  en  d’autres 
termes,  les  fœtus  ne  sont  pas  vaccinés  suffisamment  par  la  mère. 

—  Études  comparées  sur  la  lèpre.  Mémoire  de  M.  Henri  Leloir. L’au¬ 
teur,  chargé  d’une  mission  scientifique  en  Norvège,  fait  connaître  les 
principaux  points  du  rapport  qu’il  a  adressé  au  ministre  de  l’instruc¬ 
tion  publique,  et  fait  passer  sous  les  yeux  de  l’Académie  un  grand 
nombre  de  cartes,  dessins  et  photographies  qui  accompagnent  son 
rapport. 

En  1856,  avant  l’installation  des  léproseries,  il  existait  eu  Norvège 
3,000  lépreux  environ  ;  l’an  dernier  il  n’en  existait  plus  que  1,500  en¬ 
viron,  dont  900  libres,  c’est-â-dire  non  placés  dans  les  services  hos¬ 
pitaliers,  l’isolement  étant  encore  loin  d’être  absolu. 

M.  Leloir  étudie  successivement  les  trois  variétés  de  la  lèpre  en 
Norvège  :  la  lèpre  tuberculeuse,  la  lèpre  anesthésique  et  la  variété 
mixte;  mais  de  leur  étude  comparative,  il  conclut  à  l’existence  d’une 
seule  lèpre.  Quant  à  la  contagiosité  de  la  maladie,  la  plupart  des  faits 
le  portent  à  croire  que  si  la  lèpre  est  contagieuse,  elle  l’est  en  tout  cas 
à  un  degré  très  minime.  D’ailleurs  cette  affection  n’a  pu  être  jusqu’à 
présent  inoculée  à  l’homme  ni  aux  animaux. 

L’auteur  fait  remarquer,  à  litre  de  simple  hypothèse,  que  la  pré¬ 
sence  d’un  bacille  très  abondant  dans  les  produits  lépreux  n’est  peut- 
être  pas  une  preuve  absolue  en  faveur  de  la  nature  contagieuse  de 
cette  maladie.  Il  se  pourrait  que  la  lèpre  fut  analogue  à  certaines  af¬ 
fections  qui,  bien  que  produites  par  un  micro-organisme,  ne  parais¬ 
sent  pas  transmissibles  d’individu  à  individu. 

Quant  au  traitement,  il  est  purement  palliatif. 

—  Épilepsie  d’origine  articulaire  ;  contribution  à  l’étude  de  l’otopiésis 
(compression  articulaire).  Note  de  M.  le  Df  Boucheron.  —  Des  re¬ 
cherches  de  l’auteur,  il  résulte  que  l’oreille  peut  être,  dans  cerlai- 
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nés  circonstances,  une  région  épileptogène,  et  l’excitation  des  nerfs 
auriculaires  peut  produire  des  crises  épileptiformes  chez  l’enfant  en 
bas  âge,  dans  la  deuxième  enfance  et  dans  l’âge  adulte.  Ces  épilepsies 
d’origine  auriculaire  existent  aussi  chez  les  animaux,  chiens, 
chats,  etc. 

Les  épilepsies  auriculaires  se  distingent,  non  par  la  physionomie  des 
crises  convulsives  qui  sont  analogues  à  celles  de  l’épilepsie  pure, 
mais  par  l’existence  d’une  affection  de  l’oreille,  avec  surdité  légère  ou 
grave,  ou  une  surdi-mutité.  Chez  l’adulte,  les  épilepsies  auriculaires 
forment  une  variété  de  l’épilepsie  tardive. 

L’excitation  épileptogène  des  nerfs  auriculaires  peut  se  produire  de 
plusieurs  manières.  Le  mode  le  plus  intéressant,  au  point  de  vue 
pratique,  est  le  suivant  : 

A  la  suite  d’un  catarrhe  naso-tubaire  de  causes  variables,  il  sepro- 
duit  une  obstruction  de  la  trompe,  puis  le  vide  aérien  dans  la  caisse 
tympanique,  par  résorption  de  l’air  non  renouvelé.  La  pression  at¬ 
mosphérique,  n’ayant  plus  de  contrepoids,  presse  de  1  kilogramme 
contre  la  membrane  tympanique,  laquelle  transmet  la  pression  par 
la  chaîne  des  osselets  au  liquide  labyrinthique  et  aux  nerfs  qui  y 
sont  plongés.  C’est  là  l’excitation  par  pression  intra-auriculaire  ou 
par  otopiésis  (Boucheron).  La  cessation  du  vide  aérien  par  l’intro¬ 
duction  de  l’air  fait  disparaître  la  pression  et  l’excitation  des  nerfs 
auriculaires  et,  par  suite,  la  crise  épileptiforme. 

L’auteur  cite  l’exemple  suivant  ; 

Un  enfant  de  7  ans  qui,  ayant  eu  autrefois  des  crises  méningiti- 
formes  pendant  le  cours  d'une  affection  de  l'oreille,  fut  pris,  il  y  a 
cinq  mois,  de  crises  épileptiformes,  se  renouvelant  régulièrement 
trois  fois  par  semaine.  Les  oreilles  étaient  affectées  d’une  surdité 
peu  intense  et  variable  (montre  entendue  à  10  centimètres  d’un  côté 
et  2  centimètres  de  l’autre)  par  suite  d’un  catarrhe  naso-tympanique, 
simple  d’un  côté,  purulent  avec  otorrhée  de  l’autre. 

Ces  crises  épileptiformes  survenaient,  soit  la  nuit,  au  réveil,  soit 
dans  la  journée.  Elles  étaient  précédées,  dès  la  veille,  d’une  aug¬ 
mentation  de  la  surdité,  de  resserrement  de  la  tête  et  des  oreil¬ 
les,  etc. 

Dès  la  première  insufflation  d’air  dans  chaque  caisse  tympanique 
(cessation  du  vide),  les  crises  épileptiformes  ont  disparu. 

Un  autre  mode,  c’est  la  pression  exercée  sur  la  membrane  tympa¬ 
nique  et  par  conséquent  sur  le  labyrinthe  par  un  corps  étranger, 
cérumen  simple,  cérumen  renfermant  des  acares  (Mégnin,Nocard). 
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Ce  mode  est  rare  chez  l’homme  et  habituel  chez  les  auimaux;  la 
thérapeutique  de  ces  cas  est  facile. 

Il  n’est  pas  aussi  aisé  de  modifier  l’excitation  épiieptogène  des  nerfs 
acoustiques  quand  elle  est  produite  par  les  tumeurs,  les  processus 
méningitiques,  les  fractures,  carie,  nécrose  du  rocher,  les  hémor¬ 
rhagies,  suppuration  du  labyrinthe,  ossification  (Politzer)  et  autres 
processus  graves. 

Séance  du  juillet  1885.  —  Transformation  du  virus  de  la  fibore 
splénique  atténué  par  culture  dans  l'oxygène  comprimé.  Note  de 
M.  A.  Chauveau.  Les  faits  observés  par  l’auteur  concourent  à  démon¬ 
trer  que  les  nouveaux  virus  obtenus  dans  ces  conditions  sont  plutôt, 
au  moins  pour  le  moment,  de  simples  familles  auxquelles  onaréussi 
à  imprimer  quelques  caractères  spéciaux,  certains  signes  de  dégé¬ 
nérescence,  susceptibles  de  se  transmettre  par  hérédité,  avec  conser¬ 
vation  de  la  tendance  à  revenir  au  type  primitif,  comme  cela  arrive 
dans  les  plantes  et  les  animaux  supérieurs. 

Atténuation  du  «trus  cholérique.  Note  de  MM.  Nicati  et  Rietsch.  — 
Voici  le  résultat  des  nouvelles  expériences  que  ces  deux  savants  ont 
entreprises  avec  les  cultures  de  bacilles  virgules  maintenues  vivan¬ 
tes  par  des  transplantations  successives  pendant  une  moyenne  de 
deux  à  trois  mois. 

Tandis  que  les  cultures  fraîches  inoculées  dans  le  tube  digestif 
des  cobayes  provoquaient,  à  la  fin  d’octobre  dernier,  de  la  diarrhée 
suivie,  au  deuxième,  troisième  et  même  cinquième  jour,  d’un  état  su¬ 
bit  d’algidité  amenant  la  mort  en  quelques  heures,  et  que  le  cadavre 
des  animaux  présentait  les  signes  classiques  du  choléra.,  ces  mêmes 
cultures  semblent  être  aujourd’hui  inertes.  Elles  ne  provoquent  plus 
la  diarrhée  et  ne  donnent  plus  la  mort.  Lorsque,  par  quelque  acci¬ 
dent  d’opération,  l’animal  vient  à  mourir,  le  cadavre  ne  présente  plus 
les  lésions  caractéristiques. 

Tous  les  faits  concordent  à  établir  que  le  bacille  virgule  s’atténue 
dans  les  conditions  où  sont  faites  les  cultures,  c’est-à-dire  dans  le 
bouillon  ou  la  gélatine  nutritive,  et  par  une  température  moyenne  de 
20  à  25  degrés. 

—  SurlapropAÿtoie  du  cAoiéra  au  moyen  d’injectionshypodermiques 
de  culture  pure  du  bacille  virgule.  Note  de  M.  Jaime  Ferran.  —  Dans 
ma  dernière  note  présentée  à  cette  Académie,  dit  l’auteui’,  sur  l’ac¬ 
tion  pathogène  des  injections  du  bacille  virgule,  j’ai  dit  que  la  cul¬ 
ture  donnée  d’un  maximum  de  virulence  était  parfaitement  tolérée- 
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par  l’homme  ;  j'ai  ajouté  qu’une  seconde  dose,  égale  à  la  première, 
ne  produisait  pas  de  symptômes  généraux  en  ayant  tout  do  même 
une  virulence  égale  à  la  première,  et  je  concluais  de  cela  que  la  pre¬ 
mière  inoculation  donne  l’immunité  pour  mieux  résister  aux  effets 
de  la  seconde. 

Ayant  fait  l’application  de  ces  expériences  à  prophylaxie  du  cho¬ 
léra,  les  résultats  obtenus  sont  vraiment  surprenants  ;  car,  sans 
craindre  que  les  expériences  excessives  puissent  être  contradictoires, 
j’affirme  à  l’Académie  que  la  manière  de  couper  brusquement  la 
courbe  de  la  mortalité  d’une  épidémie  de  choléra  est  aujourd’hui 
conquise  par  la  science. 

De  nombreuses  statistiques  et  courbes  graphiques,  que  je  soumet¬ 
trai  bientôt  à  l’examen  de  l’Académie,  démontreront  la  vérité  de  mon 
assertion. 

La  manière  d’obtenir  l’immunité  contre  le  c/ioiém  est  très  simple  et 
en  même  temps  inoffensive.  Le  vaccin  n’est  autre  chose  qu’une  cul¬ 
ture  pure  du  microbe  virgule  du  choléra  asiatique,  dans  du  bouillon 
très  nutritif  ;  le  degré  de  virulence  est  en  relation  directe,  jusqu’à 
un  certain  point,  avec  la  richesse  nutritive  du  milieu.  L’aération, 
entre  autres  circonstances,  favorise  l’intensité  de  la  culture. 

Le  meilleur  vaccin  est  le  plus  virulent,  c’est-à-dire  celui  qui  pro¬ 
duit  un  nombre  plus  considérable  de  cas  de  choléra  expérimental 
parmi  les  inoculés.  La  dose  que  j’emploie  à  tous  les  âges,  à  partir 
de  2  ans,  est  celle  de  1  centimètre  cube  dans  chaque  bras.  Les 
symptômes  dévelO'ppés,  tout  en  ayant  une  grande  intensité  parfois, 
n’exigent  pas  de  ressources  thérapeutiques. 

Trois  inoculations  sont  nécessaires  pour  obtenir  une  profonde 
immunité.  J’en  fais  une  tous  les  cinq  jours  à  la  dose  de  2  centimètres 
cubes,  une  dans  chaque  bras,  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  du 
triceps  brachial,  ce  qui  fait  un  total  de  6  centimètres  cubes  de  cul¬ 
ture  virulente. 

Le  microbe  ne  se  reproduit  pas  dans  le  tissu  cellulaireet  son  action 
prophylactique  est  due,  selon  moi,  à  une  sorte  d’accoutumance 
ou  d’habitude  de  l’organisme  à  la  substance  active  diffusible  ap¬ 
portée  par  le  microbe. 

L’immunité  produite  par  ce  moyen  ne  me  semble  donc  autre  chose 
qu’un  phénomène  d’accoutumance  contre  la  substance  susdite  qui 
peut  être  produite  et  absorbée  dans  ie  cas  d’une  infection  intestinale 
ordinaire. 

Les  périls  de  l’invasion  et  de  la  mort  commencent  à  disparaître 
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cinq  jours  après  la  vaccination,  et  les  garanties  d’immunité  augmen¬ 
tent  avec  les  vaccinations  successives. 

L’élimination  de  la  substance  active  produite  par  le  bacille  et  faite 
parle  lait  des  nourrices  donne  lieu,  chez  les  nourrissons,  à  un  cho¬ 
léra  expérimental,  toujours  sans  gravité.  Le  lait,  les  selles,  la  sueur, 
les  matières  rejetées  par  les  vomissements  des  inoculés  ne  produi¬ 
sent  pas  rie  virgules  en  cultures. 

Toujours  les  phénomènes  produits  par  ce  principe  actif  semblent 
être  dus  à  une  action  exercée  sur  les  centres  nerveux. 

Quand  on  ne  veut  pas  obtenir  des  symptômes  généraux  très  in¬ 
tenses  avec  la  vaccination,  on  opère  avec  une  culture  moins  chargée 
de  germes,  ce  qui  constitue  le  premier  vaccin. 

On  ne  peut  pas  encore  préciser  le  temps  de  durée  de  l’immunité, 
néanmoins  on  peut  déjà  fixer  un  minimum  de  deux  mois. 

—  La  note  de  M.  Ferran  est  renvoyée  à  la  Commission  du  prix 
lîréan  qui  doit  être  convoquée  cette  semaine,  de  façon  à  pouvoir  faire 
connaître  son  sentiment  sur  ce  travail  dans  la  prochaine  séance. 
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Histoikks,  nispUTEs  ET  nisoouRs,  par  Jean  Wier,  médecin  du  duc 
de  Clèves.  Edition  Bourneville.  2  vol.  (Paris,  1885.  —  Delahaye 
et  C«.)  —  M.  le  D''  Bourneville  poursuit  la  publication  de  sa  Biblio¬ 
thèque  diabolique,  et,  après  le  Sabbat  des  sorciers  et  la  Possession  de 
Françoise  Fontaine,  il  donne  une  excellente  édition  des  Histoires  de 
Jean  Wier,  etc.,  et  àe  Deux  dialogues  touchant  le  pouvoir  des  sorcières  et 
de  la  punition  qu'elles  méritent,  par  Thomas  Erastus,  professeur  en 
médecine  à  Heidelberg. 

Ces  études,  en  quelque  sorte  paléonlologiques,  sur  la  pathologie 
nerveuse,  en  même  temps  qu’elles  présentent  un  vif  intérêt  de  cu¬ 
riosité,  apportent  un  sérieux  appoint  à  la  neuro-pathologie.  Non  seu¬ 
lement  elles  font  ressortir  la  similitude  complète  qui  existe  entre  les 
hystériques  et  certains  aliénés  de  nos  jours  et  les  démoniaques  ou 
les  mystiques  des  siècles  passés,  mais  encore  elles  fournissent  des 
observations  cliniques  remarquables  de  la  plus  haute  utilité. 

11  y  a  là  aussi  un  enseignement  d’une  portée  philosophique  et  so¬ 
ciale  sur  laquelle  il  est  inutile  d’insister.  «  Le  but  de  l’œuvre,  dit 
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M.  Bourneville,  dans  la  préface  des  Histoires,  c’est  de  mettre  en  évi¬ 
dence  que  les  crimes  imputés  aux  sorcières  sont  imaginaires;  que  ces 
femmes  ne  sont  pas  des  criminelles,  mais  des  malades  atteintes  dans 
leurs  facultés  mentales;  qu’elles  ne  sont  pas  justiciables  des  prêtres, 
des  moines  et  des  juges,  et,  par  conséquent,  ne  doivent  pas  être  em¬ 
prisonnées,  torturées  et  livrées  aux  flammes  des  bûchers,  mais  con¬ 
fiées  aux  soins  des  médecins. 

«  Jean  Wier  voudrait  que,  dans  les  procès  criminels,  les  preuves 
fussent  claires  comme  le  jour....  Jean  Wier  va  plus  loin  :  il  ne  craint 
pas  d’avancer  qu’il  vaut  beaucoup  mieux  pardonner  à  dix  coupables 
que  de  faire  mourir  un  innocent  (t.  II,  p.  286);  il  ne  dissimule  point 
qu’il  est  du  nombre  de  ceux  auxquels  il  déplaît  beaucoup  que,  lors¬ 
qu’il  faut  faire  mourir  les  erreurs,  on  fasse  mourir  les  hommes  (t.  II, 
p.  289).  » 

M.  Bourneville  a  donc  raison  de  dire  que  tous  ceux  qui  s’intéressent 
aux  grandes  luttes  de  l’esprit  scientifique  contre  la  barbarie  trou¬ 
veront  d’amples  satisfactions  dans  la  lecture  du  livre  de  Jean  Wier, 
dont  le  nom  mérite  de  prendre  rang  parmi  ceux  des  hommes  qui  ont 
rendu  d’éminents  services  à  l’humanité. 

CuNiQüE  MÉDICALE,  par  le  Dr  Noël  Güeneau  de  Mussy.  —  Le  maître 
respecté,  dont  nous  analysons  brièvement  la  nouvelle  œuvre,  fait 
preuve  d’une  ardeur  au  travail  dont  bien  peu  de  médecins  sont  capa¬ 
bles.  Après  le  récent  Traité  sur  la  fièvre  typhoïde,  cette  œuvre  ma¬ 
gistrale  dont  chaque  praticien  peut  faire  son  livre  de  chevet,  voici 
venir  un  nouveau  volume  qui  ne  le  cède  en  rien  à  ses  aînés,  tant  par 
la  variété  des  sujets  traités  que  par  le  soin  qui  a  présidé  à  leur  mise 
en  ordre.  Ces  travaux,  antérieurs  de  quelques  années,  ont  en  effet  un 
cachet  d’actualité  qui  frappe,  et  ce  n’est  point  à  nos  yeux  un  éloge 
banal,  alors  qu’on  sait  combien  vont  vite  les  écrits  médicaux,  ces 
mort-nés  d’un  jour. 

Enfin,  il  est  une  qualité  maîtresse,  inhérente  au  savant  médecin 
dont  nous  feuilletons  le  volume,  c’est  l’affirmation  chaque  jour  plus 
haute  d’un  rare  talent  d’écrivain.  Il  n’est  pas  jusqu’à  cette  dédicace 
latine  adressée  aux  compagnons  de  route,  morts  ou  vivants,  qui  ne 
trahisse  que  nous  nous  trouvons  ici  en  face  d’un  maître  d’une  autre 
époque,  époque  laborieuse  s’il  en  fut!  où  la  publication  d’un  livre 
n’était  pas  le  seul  but  cherché,  ce  but  n’étant  réalisé  que  lorsque  la 
•forme  était  ce  moule  parfait  où  chaque  écrivain  désire  couler  son 
œuvre. 
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Il  faut,  en  effet,  se  reporter  à  la  fin  du  siècle  dernier  pour  retrou¬ 
ver  un  semblable  culte  de  l’expression  choisie  et  correcte,  pour  voir 
s’affirmer  à  travers  toute  une  vie,  en  tête  d’une  œuvre,  le  souvenir  des 
luttes  communes,  des  amitiés  vivaces  ;  et  ce  n’est  pas  là  une  de  ces 
choses  si  habituelles  à  notre  temps  pour  qu’au  passage  on  ne  salue 
respectueusement  une  pareille  manifestation. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  est,  comme  chacun  sait,  un  des 
sujets  de  prédilection  de  M.  Noël  Queneau  de  Mussy;  nul  ne  s’en 
étonne.  Quel  médecin,  en  effet,  ne  se  souvient  de  l’immense  apport  de 
l’auteur  dans  cette  intéressante  question?  Le  quatrième  volume  de  sa 
clinique  contient,  sur  ce  thème  ancien,  des  documents  nouveaux,  qui 
tous,  on  peut  l’affirmer,  viennent  démontrer  que  les  premières  recher¬ 
ches  de  l’auteur  étaient  marquées  au  coin  de  cette  exactitude,  de 
cette  précision,  sans  lesquelles  il  n’est  point  de  travaux  durables. 

Dans  la  question  qui  nous  occupe,  la  méthode  est  de  toute  néces¬ 
sité,  parce  que,  à  notre  avis,  quoi  qu’en  dise  le  savant  auteur,  la  re¬ 
cherche  des  adénopathies  bronchiques  légères  exige  une  habitude 
toute  spéciale.  C’est  même  là,  pensons-nous,  un  des  motifs  les  plus 
sérieux  de  la  réserve  avec  laquelle  ont  été  accueillis  les  travaux  de 
M.  Queneau  de  Mussy  sur  l’adénopathie  trachéo-bronchique.  Aujour¬ 
d’hui,  cependant,  le  public  médical  a  son  siège  fait  sur  la  question; 
peu  de  médecins  hésitent  à  admettre  l'autonomie  de  celte  maladie; 
un  grand  nombre  d’entre  eux  savent  la  reconnaître  au  lit  du  malade. 
En  revanche,  bien  des  objections  s’élèvent  encore  parmi  eux  dès  qu’on 
veut  faire  sortir  de  son  domaine  l’adénopathie,  en  étendre  le  cadre. 
Nous  ne  voulons  pas  rééditer,  après  tant  d’autres,  les  arguments 
présentés. 

Tout  d’abord,  nous  n’avons  pas  une  seule  preuve  absolument  con¬ 
vaincante  à  opposer,  et,  de  plus,  l’autorité  nous  manque  pour  inter¬ 
venir  en  un  pareil  débat.  On  excusera,  cependant,  notre  franchise  en 
ce  qui  concerne  la  coqueluche,  cette  maladie  si  éminemment  conta¬ 
gieuse,  si  vraisemblablement  parasitaire.  Nous  n’ignorons  pas  que 
l’éminent  auteur,  dont  nous  critiquons  l’ouvrage,  pourrait  objecter 
que,  même  le  parasite  de  la  coqueluche  isolé  et  mis  hors  de  toute 
contestation,  cela  ne  détruirait  en  rien  la  réalité  de  ses  affirmations, 
et  que,  de  même  que  le  bacille  tuberculeux  peut  se  fixer  primitive¬ 
ment  sur  les  groupes  ganglionnaires  avoisinant  la  trachée  et  les 
bronches,  de  même  le  parasite  supposé  de  la  coqueluche  pourrait  éta¬ 
blir  pareil  domicile.  Le  cadre  très  restreint  de  cette  analyse  s’op¬ 
pose  donc  à  ce  que  nous  suivions  plus  loin  l’auteur  dans  l’argumen- 
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tation  si  suivie  à  laquelle  il  s’est  livré  des  critiques  dirigées  par 
MM.  Roger,  Cheadle,  contre  sa  doctrine. 

Il  paraîtra  oiseux  de  signaler  (puisque  c’est  M.  Queneau  de  Mussy 
qui  écrit)  avec  quelle  distinction,  quelle  urbanité  exquises,  sont  pré¬ 
sentés  les  arguments  qu’il  fait  valoir  contre  ses  adversaires;  mais 
cette  façon  de  faire  nous  repose  si  agréablement  des  réponses  acerbes 
et  acrimonieuses  qui  accompagnent  si  fréquemment  les  discussions 
médicales,  que  nous  n’avons  pu  résister  au  plaisir  de  les  signaler  à 
nouveau. 

Pour  en  finir  avec  l’adénopathie  trachéo-bronchique  qui  constitue 
le  tiers  de  ce  volume,  signalons  sa  coexistence  si  exceptionnellement 
recherchée  dans  les  fièvre  éruptives,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  dans 
les  angines,  dans  la  syphilis.  Il  y  a  là  un  champ  de  recherches  bon 
à  signaler. 

Avec  le  goitre  exophthalmique,  nous  retrouvons  encore  la  maladie 
que  nous  venons  de  quitter.  Tout  d’abord,  dans  un  historique  très 
net  et  tout  à  fait  convaincant,  M.  Queneau  de  Mussy  rend  à  Parry 
l’honneur  qu’on  a  détourné  au  profit  de  Qraves  en  lui  donnant  son 
nom;  il  publie  quatre  observations  où  le  rôle  de  l’adénopathie  ne 
semble  pas  douteux.  Rappelons,  et  ce  sera  justice,  que  le  premier 
il  a  étudié  le  tremblement  dans  le  cours  de  cette  affection,  symptôme 
que  depuis  lors  M,  Charcot  et  ses  élèves  ont  vulgarisé. 

Les  pleurésies  ont  toujours  été  un  des  sujets  affectionnés  de  l’ancien 
médecin  de  l’Hôtel-Dieu  ;  on  sait  que,  dans  l’œuvre  de  Laennec,  c’é¬ 
tait  certainement  la  partie  la  plus  sujette  à  la  critique  ;  aussi,  depuis 
cinquante  ans,  les  cliniciens  se  sont-ils  adonnés  à  son  étude.  M.  Que¬ 
neau  de  Mussy  a  contribué,  pour  une  large  part,  aux  progrès  réalisés 
dans  le  diagnostic  de  cette  affection,  si  difficile  en  bien  des  cas  ;  les 
études  qu’il  publie,  sur  les  signes  physiques  de  la  pleurésie,  sur  les 
pleurésies  purulentes  diaphragmatiques  et  interlobaires,  les  pneumotho¬ 
rax  circonscrits,  seront  d’un  grand  profit  au  lecteur. 

Les  deux  cents  dernières  pages  du  volume  sont  consacrées  à  des 
curiosités  cliniques  telles  que  Y hemiglossite,  les /ormes  insidieuses  d'an¬ 
gine  syphilitique,  pour  ne  mentionner  que  les  principales.  Cependant, 
qu’il  nous  soit  permis  de  citer  plus  expressément  les  pages  si  remar¬ 
quables  consacrées  à  V asémiognosie  optique,  appelée  encore  cécité  ver¬ 
bale.  L’éminent  médecin  peut  être  fier,  à  juste  titre,  d’avoir  été  le 
premier,  en  France,  à  étudier,  avec  une  sagacité  et  une  perspicacité 
qu’on  ne  saurait  trop  louer,  ces  faits  si  curieux  que  les  travaux  de 
Kussmaul,  de  Wernick,  de  Charcot,  ont  vulgarisés  ;  et  il  a  toute  auto- 
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rité  pour  critiquer  «  une  jeune  et  ardente  école  qui  a  cru  trouver,  dans 
ces  faits,  la  solution  des  problèmes  les  plus  obscurs  et  les  plus  ardus 
de  la  psychologie  ».  Le  chapitre  consacré  au  «  rôle  que  jouent  les 
signes  dans  les  actes  de  l’intelligence  »  montrera  au  lecteur,  s’il  en  était 
besoin,  quel  phsychologue  profond  est  l’auteur  du  quatrième  volume 
de  clinique. 

L’ouvrage  est  clos  par  un  sujet  favori  à  M.  Gueneau  de  Mussy, 
qu’il  a  fait  sien  en  quelque  sorte.  Nous  voulons  parler  des  «  ender- 
moses  ».  Bien  des  objections  se  dressent;  mais  la  dialectique  de 
l’auteur  est  si  sévère,  qu’on  se  prend  à  oublier  que  ce  sont  là  des 
questions  litigieuses,  pour  se  ranger  à  son  avis. 

L’impression  dernière  que  laisse  la  lecture  de  ce  volume,  c’est  qu’il 
a  été  écrit  et  pensé  par  un  des  médecins  les  plus  justement  estimés 
de  notre  temps,  médecin  chez  lequel  s’allie,  par  une  rare  et  bénie 
co’incidence,  le  don  d’observation  fine,  délicate,  voire  même  minu¬ 
tieuse,  aux  conceptions  larges  et  doctrinales  sur  lesquelles  repose, 
quoi  qu’on  en  dise,  la  médecine.  Qu’on  ajoute  à  cela  un  talent  incom¬ 
parable  d’écrivain,  et  l’on  aura  la  dominante  de  ce  magnifique  livre. 

Johel-Rénov. 


De  la  plukalité  des  néoplasmes  sur  un  même  sujet  et  dans  une 
MÊME  FAMILLE,  par  le  Df  Ricard,  prosecteur  des  hôpitaux.  (Librairie 
Asselin-Houzeau,  in-8.  Prix  :  3  fr.  50.)  —  Après  avoir  rapidement 
passé  en  revue  les  différentes  opinions  qui  ont  trait  à  l’étiologie  des 
tumeurs,  l’auteur  montre  que  l’on  trouve  déjà  en  germe  dans  quelques 
traités  l’idée  de  la  réunion  des  néoplasmes  en  une  seule  et  commune 
origine.  Cette  unité  de  la  diathèse  néoplasique  a  été  hautement  pro¬ 
clamée  par  M.  le  professeur  Verneuil. 

Dans  le  travail  que  nous  analysons,  cette  unité  de  la  diathèse  néo¬ 
plasique  est  démontrée  par  l’étude  de  la  pluralité  des  néoplasmes. 

Le  premier  chapitre  rappelle  d'abord  la  multiplicité  possible  des 
tumeurs  bénignes  de  même  nature;  multiplicité  qui  avait  fait  naître 
l’hypothèse  des  diathèses  de  système;  diathèse lipomateuse,  diathèse 
fibreuse,  etc.;  mais  en  démontrant  plus  loin  que  les  tumeurs  bénignes 
multiples  peuvent  être  de  nature  différente,  en  considérant,  d’autre 
part,  du  lipome  au  fibrome  et  du  fibrome  au  fibro-lipome,  etc.,  l’au¬ 
teur  admet  l’unité  de  la  diathèse  qui  préside  au  développement  de  ces 
tumeurs  bénignes  et  établit  ainsi  l’existence  d’une  diathèse  néopla¬ 
sique  bénigne,  diathèse  aussi  indiscutable  que  la  diathèse  néoplasi- 
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que  maligne,  adoptée  depuis  longtemps  et  dont  les  manifestations 
multiples  sont  étudiées  dans  le  troisième  chapitre. 

C’est  avec  ces  deux  diathèses,  ainsi  établies,  que  l’auteur  aborde 
la  deuxième  partie  de  son  travail,  partie  la  plus  considérable  et  la 
plus  originale. 

Après  avoir  cité  des  faits  très  nombreux  où  sur  un  même  sujet  on 
voyait  coexister  côte  à  côte  la  tumeur  la  plus  bénigne  avec  le  néo¬ 
plasme  le  plus  malin,  en  étudiant  les  cas  de  transformation  et  de  dé¬ 
générescence  des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes,  en  s’ap¬ 
puyant,  en  outré,  sur  l’étude  des  néoplasmes  à  tissu  complexe  que 
forment  en  réalité  des  tumeurs  anatomiquement  multiples  et  en  se 
basant,  enfin,  sur  la  transmission  héréditaire  des  néoplasmes  à  tra¬ 
vers  les  familles,  l’auteur  conclut  à  l’identité  des  deux  diathèses  bé¬ 
nigne  et  maligne,  et  démontre  ainsi  l’unité  de  la  diathèse  néopla¬ 
sique. 

Pratique  chirurgicale  des  établissements  industriels,  !«*■  fasci¬ 
cule,  par  Pr.  Guermonprez  (chez  J. -B.  Baillière,  1884).  —  Le  terrain 
sur  lequel  l’auteur  s’est  placé  ne  peut  pas  être  regardé  comme  abso¬ 
lument  nouveau,  puisque  beaucoup  des  traumatismes  qu’il  décrit  ont 
été  étudiés  dans  les  traités  généraux  de  chirurgie.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  l’auteur  a  eu  une  excellente  idée  de  réunir  en  un  vo¬ 
lume  la  description  de  plaies,  souvent  graves,  de  mutilations,  de  la 
main  surtout,  qui  atteignent  tout  spécialement  une  certaine  classe 
d’individus.  Les  ouvrages  sur  la  chirurgie  industrielle  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  à  côté  des  immortels  traités  de  chirurgie  d’armée,  dit 
M.  Guermonprez,  et  cette  parole  est  d’une  vérité  frappante  pour  ceux 
qui  habitent  les  pays  industriels. 

Les  plaies  par  peignes  dans  les  filatures  de  lin  forment  le  premier 
chapitre.  Elles  sont  produites  par  de  fines  et  nombreuses  petites  ai¬ 
guilles  d’acier,  qui  pénètrent  à  la  fois  dans  la  peau  et  s’y  brisent.  Ces 
plaies  n’ont  pas,  en  général,  une  très  grande  gravité.  Les  peignes  des 
filatures  de  colon  sont  plus  forts  et  peuvent  mutiler  plusieurs  doigts. 
Dans  les  gares,  les  manœuvres,  pour  arrêter  les  wagons,  déterminent 
quelquefois  des  fractures  de  jambes,  par  choc  direct,  des  fractures 
de  la  colonne  vertébrale. 

Les  plaies  par  échardes  de  bois  et  surtout  par  coups  de  scie  pro¬ 
duisent  des  désordres  très  graves  en  emportant  un  ou  plusieurs  doigts 
d’un  coup.  Il  en  est  de  même  des  machines  à  raboter,  qui  agissent  en 
enlevant  toujours  la  partie  qu’elles  atteignent. 
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L’auteur  décrit,  sous  le  nom  de  plaies  par  éclatement,  celles  qui 
sont  vulgairement  connues  sous  le  nom  d’écrasement,  et  il  a  fait  fa¬ 
briquer  un  doigtier  métallique  très  ingénieux,  pour  protéger  les 
doigts,  après  la  guérison. 

Les  arrachements  forment  un  contingent  important  aux  trauma¬ 
tismes  des  tissus.  L’auteur  cite  des  exemples  d’arrachement  de 
doigts,  de  membres  entiers,  bras  ou  jambes.  Les  corps  étrangers  et 
les  complications  qu’ils  déterminent  sont  longuement  étudiées.  Puis 
viennent  les  terribles  effets  des  engrenages  qui  suppriment  les  doigts  ; 
ensuite  viennent  les  traumatismes  généraux,  fractures  de  jambe  et 
lésions  de  la  colonne  vertébrale. 

En  résumé,  ce  premier  fascicule  nous  donne  une  excellente  idée 
des  traumatismes  observés  dans  les  usines  et  de  leur  traitement.  Il 
est  enrichi  de  112  figures  originales,  qui  nous  montrent  mieux  que 
toute  description  ce  qu’on  peut  obtenir  après  la  guérison  de  ces 
plaies.  Il  nous  fait  espérer  que,  complété  par  le  deuxième  fascicule, 
nous  aurons  un  excellent  traité  de  chirurgie  industrielle. 

D'  Le  Bec. 

Rapport  sur  les  essais  de  vaccination  cholérique  entrepris  en 
Espagne  par  M.le  D”  Ferran,  présenté  au  ministre  du  commerce, 
par  MM.  P.  Brouardel,  Charrin  et  Albarran.  (Paris.  G.  Ma.oson, 
1885),  —  Dans  l'impossibilité  matérielle  où  nous  sommes  de  repro¬ 
duire  en  son  entier  cette  très  remarquable  et  très  intéressante  étude, 
nous  voulons  du  moins  en  rapporter  le  résumé  : 

«  En  résumé  :  le  contrôle  scientifique  de  la  valeur  des  procédés 
employés  par  M.  le  docteur  Perran  pour  obtenir  l’atténuation  du  virus 
cholérique  et  l’étude  complète  du  vaccin  qu’il  inocule  sont  rendus 
impossibles  par  son  refus.  Les  opinions  de  M.  Ferran  sur  la  morpho¬ 
logie  du  bacille  et  sur  l’étude  du  sang  des  animaux  vaccinés  ont  subi 
de  nombreuses  variations.  L’outillage  scientifique  de  son  laboratoire 
est  loin  de  répondre  aux  nécessités  et  aux  difficultés  des  études  mi¬ 
crobiennes  ;  les  piqûres  vaccinales  pratiquées  chez  l’homme  ou  les 
animaux  ne  développent  aucun  symptôme  qui  rappelle  une  forme 
quelconque  du  choléra  atténué  ;  il  est  vrai  que  ces  inoculations  sur 
l’homme  paraissent  inoffensives  ;  les  statistiques  mortuaires  espa¬ 
gnoles  possèdent  toutes  deux  défauts  qui  les  vicient  absolument;  on 
ignore  le  chiffre  réel  de  la  population,  on  dissimule  le  nombre  des 
décès  dus  au  choléra.  Pour  des  raisons  spéciales,  celles  que  publient 
les  partisans  du  docteur  Ferran  sont  encore  plus  suspectes.  En  tout 
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cas  la  réinoculation  cholérique  ne  met  pas  sûrement  à  l’abri  de  l’in¬ 
vasion.  Aucun  des  arguments  invoqués  en  faveur  de  cette  doctrine 
ne  résiste  à  la  critique  ;  la  preuve  de  la  valeur  prophylactique  des 
inoculations  anticholériques  pratiquées  par  M.  Ferran  n’est  donc  pas 
faite. 

Il  ne  faudrait  pas  que  les  erreurs  d’un  des  plus  bruyants  partisans 
des  théories  microbiennes  atteignent  la  doctrine  elle-même.  Il  nesuflit 
pas  d’un  imprudent  pour  compromettre  son  avenir.  Nous  sommes 
convaincus  que  la  découverte  de  l’atténuation  des  virus  est  et  demeu¬ 
rera  une  des  formes  les  plus  brillantes  du  progrès  médical  à  la  fin  de 
ce  siècle;  mais  pour  ne  pas  laisser  encombrer  la  science  de  concep¬ 
tions  mal  venues,'  il  faut  se  défier  de  l’engouement  des  uns  plus 
encore  que  des  déceptions  des  autres. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  de  quelqu’un  qui  veut  passer  de  la 
théorie  à  la  pratique  et  faire  l’application  prophylactique  des  inocu¬ 
lations  aux  maladies  humaines,  il  faut,  avant  d’accepter  ses  proposi¬ 
tions,  faire  subir  à  sa  méthode,  à  ses  procédés  les  plus  rigoureuses 
épreuves.  Jenner  a  hésité  neuf  ans  avant  d’oser  inoculer  James 
Phipps,  le  14  mai  1796.  Nous  avons  tous  été  témoins  des  longues 
hésitations  et  du  labeur  incessant  de  M.  Pasteur  avant  qu’il  ait  osé 
affirmer  la  valeur  de  ces  atténuations  de  virus,  et  cependant  il  pou¬ 
vait  opérer  sur  des  animaux  et  renouveler  sans  cesse  les  expériences. 
Pour  entreprendre  de  pareils  travaux,  il  faut  que  l’honnêteté  com¬ 
plète,  absolue  de  l’homme  ne  puisse  être  discutée,  et  ici  l’honnêteté 
est  plus  rigoureuse  qu’en  toute  autre  occasion  :  elle  consiste  à  ne 
rien  ignorer  de  ce  qui  peut  compromettre  la  vie  de  son  semblable,  à 
posséder  une  instruction  technique  complète,  à  ne  rien  avancer  sans 
l’avoir  soumis  au  contrôle  de  tous.  Plus  les  problèmes  touchent  de 
près  à  la  vie  humaine,  plus  la  méthode  scientifique  doit  être  parfaite, 
plus  le  savant  doit  être  armé. 

M.  Ferran  me  semble  n’avoir  pas  compris  l’importance  de  ces 
vérités,  et  avoir  abandonné  le  terrain  des  expérimentations  et  des 
études  scientifiques  pour  entrer  trop  tôt  dans  ce  qu’il  appelle  «  la 
pratique.  ® 
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La  tuberculose  est-elle  trans¬ 
missible  PAR  LE  VACCIN?  (Commu- 
munication  à.  la  Société  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  19  janvier  1885,  par 
le  D''  Straüs,  agrégé,  médecin  de 

M.  Straus  termine  ainsi  son  étude 
critique  et  expérimentale. 

«  En  résumé,le  danger  de  l’infection 
tuberculo-vaccinale  est  improbable, 
presque  chimérique,  et  cela  pour  les 
raisons  cumulatives  qui  peuvent  se  ré¬ 
sumer  ainsi  : 

1»  A  cause  de  l’âge  des  vaccinifères, 
les  tout  jeunes  enfants  sont  rarement 
tuberculeux;  ils  ne  sauraient  donc 
transmettre  ce  qu’ils  n’ont  pas. 

2“  Le  vaccinifère  fût-il  tuberculeux, 
la  sérosité  de  la  pustule  vaccinale  au¬ 
rait  cependant  les  plus  grandes  chan¬ 
ces  de  ne  pas  renfermer  de  germes 
tuberculeux  (faits  négatifs  de  Meyer, 
de  Josserand  et  les  miens.  Une  seu¬ 
le  expérience  positive  (îj,  celle  de 
M.  Toussaint. 

3»  Si  cependant,  par  impossible,  le 
Vaccin  employé  renfermait  le  germe 
tuberculeux,  le  mode  d’insertion  au- 
uel  on  a  recours,  le  peu  de  profon- 
eur  de  la  plaie  vaccinale,  seraient 
éminemment  défavorables  encore  au 
développement  de  ce  germe. 

4»  Enfin,  il  est  un  dernier  argument 
que  je  n’ai  pas  encore  invoqué  et  avec 
lequel  il  est  bien  permis  de  compter  : 
c’est  l’enseignement  qui  ressort  de  la 
vaccine  elle-même.  Depuis  Jenner,  la 
vaccination  a  peut-être  été  pratiquée' 


1  milliard  de  fois  et  plus!  C’est  donc 
l’expérience  numériquement  la  plus 
grandiose  qui  se  soit  jamais  réalisée; 
ôr,  il  n'existe  pas  dans  la  littérature 
un  seul  cas  bien  établi  de  tuberculose 
vaccinale,  procédant  à  la  façon  de  la 
tuberculose  inoculée  par  un  tubercule 
local,  une  adénopathie  axillaire  ca¬ 
séeuse,  etc.  » 

Sur  l’emploi  de  la  tbrpine  en  thé¬ 
rapeutique,  par  le  professeur  LÉ- 

PINE.  (Revue  de  médecine,  fév.  1885.) 

La  terpine,  hydrate  de  térébenthi¬ 
ne,  n’avait  jamais  été  utilisée  eu  thé¬ 
rapeutique.  M.  Lépine  a  eu  la  pensée 
de  l’expérimenter,  et  l’a  fait  avec  suc¬ 
cès  sur  un  grand  nombre  de  malades. 

D'une  manière  générale,  la  terpine 
a  une  action  analogue  â .  l’essence  de 
térébenthine  ;  mais  elle  est  bien  plus 
active.  Aussi,  faut  -  il  l’employer  à 
dose  beaucoup  plus  faible  que  l'es¬ 
sence;  elle  est  alors  parfaitement  to¬ 
lérée.  Sa  solution  aqueuse  ou  alcoo¬ 
lique  ne  présente  point  une  saveur 
désagréable. 

M.  Lépine  a  pu  employer,  sans  in¬ 
convénient,  1  gr.  50  pendant  plusieurs 
jours,  en  solution  légèrement  alcoo¬ 
lique  avec  addition  d’un  sirop  conve- 

La  terpine  est  un  excellent  diuréti¬ 
que  vrai,  c'est-à-dire  agissant  sur  l’é¬ 
pithélium  rénal,  et  un  modificateur  utile 
de  l’épithélium  bronchique,  augmen¬ 
tant  ou  diminuant  la  sécrétion  sui¬ 
vant  la  dose. . 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Fac.  de  médec.,  A.  : 
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ÉTUDE  SUR  LE  POLYADÉNOME  GASTRIQUE 
ParE.  BRISSAUD, . 

Le  genre  de  tumeur  qui  fait  l’objet  de  ce  petit  travail  n’a 
pas  encore  été  décrit  sous  le  nom  d'adénome.  Cette  désigna¬ 
tion  indique  toujours  une  production  épithéliale,  dont  les  ca¬ 
ractères  morphologiques,  généraux  présentent  quelque  analogie 
avec  ceuxdés  glandules  stomacales.  ■  -  , 

Les  néophasies  . dont  le  point,  de  départ  est  une  surface  (et 
telle  est  la  muqueuse  de  l’estomac)  ont  toujours  quelque,  ten-. 
dance  à  s’accroître  de  préférence  dans  la  cavité  libre  que  limite 
cette  surface.  C’est  ainsi  que  la  plupart  des  tumeurs  bénignes 
de  l’estomac  arrivent,  à  se  pédiculiser.  Si  le  cancer  procède 
autrement,  s’il  s’infiltre  à  l’intérieur  même  de  la  paroi;  c’est 
parce  qu’il  suit,  dans  sa  marche  envahissante  et  dans  son  dé¬ 
veloppement,  un  trajet  :  tout,  tracé  d’avance,  celui  des  espacés* 
conjonctifs  et  des  voies  lymphatiques.  ,  . 

-Les  adénomes  de  l’estomac,  et  ce  que  nous  appelons  plus 
spécialement  le  polÿàdénome  gastrique,  représentent  donc  un! 
chapitre  (et  non  des  moins  importants)  de  l’histoire  fréquem¬ 
ment  écrite :des  polypes  gastriques  ou  des  gastrites  polypeuses, : 
Cptle  histoire  date  de  Gruveilhier  ;  elle  n’a  cessé  de  s’enrichir, 
T.  156.  17 
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depuis,  de  faits  nouveaux  et  d’analyses  microscopiques,  cha¬ 
que  jour  plus,  délicates  et  plus  complètes.  Les  dernières  étu¬ 
des  consacrées  aux  polypes  de  l’estomac,  en  particulier,  cel¬ 
les  de  notre  maître  M.  Cornil  et  de  son  élève  M.  Gamus- 
Govignon,  mentionnent  les  principales  observations  relatives 
à  leurs  variétés,  à  leur  origine,  à  leur  symptomatologie.  Nous 
n’y  reviendrons  pas. 

Mais  le  mot  de  polype,  au  point  de  vue  histologique,  ne 
signifie  rien  de  précis,  il  ne  fournit  que  la  notion  très  confuse 
d’une  disposition  banale,  commune  à  des  néoplasmes  très 
distincts.  Pour  ce  qui  concerne  l’estomac,  il  existe  deux  sortes 
de  polypes,  qui,  à  un  examen  superficiel,  pourraient  être  aisé¬ 
ment  confondus  :  les  polypes  muqueux  et  les  polypes  fibreux. 
Il  va  sans  dire  que  les  adénomes  relèvent  des  premiers.  Parmi 
ceux-ci,  il  en  est  encore  de  plusieurs  espèces.  L’espèce  sur  la¬ 
quelle  nous  désirons  appeler  l’attention  est  certainement  des 
mieux  caractérisées. 

Une  observation  que  M.  Quinquaud  a  bien  voulu  mettre  à 
notre  disposition,  avec  la  pièce  anatomique  qui  s’y  rapporte, 
nous  a  fourni  les  éléments  de  cette  courte  étude.  Voici,  en  peu 
de  mots,  le  cas:  une  femme  de  79  ans,  tombée  en  enfance  de¬ 
puis  deux  ans,  est  admise  à  l’infirmerie  de  l’hospice  des  Mé¬ 
nages.  Il  y  a  six  mois  environ,  son  appétit  a  diminué,  et  elle 
maigrit,  sans  qu’on  s’aperçoive  toutefois  d’aucune  localisation 
viscérale  capable  d’expliquer  ce  changement.  D’ailleurs,  elle 
digère  parfaitement  bien  les  aliments  qu’elle  continue  de 
prendre,  quoique  en  moindre  abondance.  Il  n’y  a  dans  sa  fa¬ 
mille  aucun  antécédent  de  tuberculose  ou  de  cancer. 

Lorsque  cette  malade  entra  dans  le  service  de  l’infirmerie, 
elle  était  extrêmement  amaigrie,  ne  mangeait  plus  ou  presque 
plus,  avait  perdu  toutes  ses  forces  et  paraissait  fort  oppressée . 
On  constatait  de  la  fièvre,  mais  rien  autre  chose;  l’ausculta¬ 
tion  ne  laissait  percevoir  que  quelques  râles  muqueux  dissé¬ 
minés  dans  la  poitrine.  La  toux  était  rare  ;  l’expectoration 
manquait.  L’estomac  était  notablement  dilaté.  C’était  un  indice 
à  ne  pas  négliger  dans  un  état  pathologique  si  obscur  ;  et,,  en 
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effet,  après  quelques  jqurs  d’observaÜDn,  on  portait  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  gastrique  probable  avec  bronchite  ou  bron¬ 
cho-pneumonie  récente.  Peu  à  peu,  l’amaigrissement  et  l’ano-, 
rexie  n’ayant  fait  que  s’accroître,  la  malade  tomba  dans  une 
torpeur  profonde  ;  la  fièvre,  loin  de  s’apaiser,  redoubla  ;  les 
jambes  s’.œdématièrent  et  la  mort  survint  bientôt. 

A  l’autopsie,  on  remarqua  surtout  les  lésions  suivantes  : 
1“  dans  les  poumons,  des  foyers  broncho-pneumoniques,  sur¬ 
tout  à  la  base  du  côté  droit  ;  2"  dans  les  reins,  des  kystes  avec 
une  induration  fibreuse  ;  3“  dans  l’estomac,  qui  ne  paraissait 
pas  cependant  avoir  subi  les  altérations  de  la  gastrite  chroni¬ 
que,  des  polypes  muqueux,  au  nombre  de  deux  cents  environ, 
disséminés  sur  les  diverses  parties  de  la  surface  stomacale, 
mais  principalement  dans  la  région  du  grand  cul-de-sac.  Ce 
qui  est  remarquable,  c’est  que  ces  polypes  sont  tous  de  la 
mêmegrosseur  ;  les  plus  gros  ne  dépassent  pas  les  dimensions 
d’une  noisette.  Sur  quelques  points,  on  voit  la  muqueuse  s’hy- 
pertrophier  de  façon  à  représenter,  sous  la  forme  de  papules 
arrondies,  hémisphériques  et  larges  comme  de  petits  pains  à 
cacheter,  le  premier  degré  de  la  formation  des  polypes. 

Les  polypes  en  question,  pâles,  mobiles,  pédiculés,  glis¬ 


sent,  comme  la  muqueuse,  ,sur  les  membranes  celjuleuse  et 
musculeuse  de  l’organe.  Il  est  évident  qu’aucune  partie  des 
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tissus  sous-jacents  à  la  muqueuse  n’entre  dans  leur  consti¬ 
tution.  On  en  voit  qui  sont  réunis  ,  par  groupes  de  quinze, 
vingt  ou  trente,  et  qui  forment  de  véritables  grappes  ;  on  dirait 
des  glandes  acineuses  retournées. 

La  figure  ci-dessus  représente  la  disposition  d’ensemble  de 
ces  petites  tumeurs;  on  voit  qu’elles  sont  rassemblées  dans  le 
^rand  cul-de-sac  (l’estomac  a  été  ouvert  par  la  petite  cour¬ 
bure). 

■  11  n’y  a  pas  lieu  de  revenir  à  présent  sur  les  symptômes 
relatés  dans  l’observation  et  que  nous  avons  résumés  dans 
leurs  traits  essentiels.  Ce  qui  ressort  de  ce  qui  précède,  c’est 
que  la  malade,  atteinte  d’une  dilatation  gastrique,  à  la  pro¬ 
duction  de  laquelle  les  polypes  n’étaient  peut-être  pas  étran¬ 
gers,  avait  conservé,  malgré  son  âge  avancé,  une  santé  très 
satisfaisante,  en  particulier  pour  ce  qui  concernait  l’estomac, 
puisqu’elle  digérait  encore  tous  les  aliments  qu’elle  pouvait 
prendre.  Il  est  donc  permis  de  supposer,  que  si  une  broncho¬ 
pneumonie  n'était  pas  venue  mettre  fin  à  l’existence  de  cette 
vieille  femme,  la  lésion  gastrique  eût  été  longtemps  encore 
méconnue.  Cette  supposition  est  justifiée  encore  par  le  grand 
nombre  de  cas  du  même  genre,  dans  lesquels  la  découverte  des 
polypes  a  été  tout  à  fait  inattendue. 

En  effet,  quand  on  étudie,  comme  l’ont  fait  jusqu’à  ce  jour 
les  anatomo-pathologistes,  les  polypes  de  l’estomac  en  géné¬ 
ral  (surtout  au  point  de  vue  de  leur  classification),  on  rencontre 
beaucoup  d’exemples  semblables  à  celui  que  nous  venons  de 
rapporter  ;  nous  pourrions  même  dire  absolument  identiques 
par  les  caractères  macroscopiques  essentiels  (nous  voulons 
parler  des  caractères  tirés  de  la  forme,  du  nombre,  du  siège 
et  de  la  structure  des  polypes  muqueux).  Dès  1833,  Cruveilhier 
indiquait,  sans  y  insister  cependant,  les  principaux  de  ces 
caractères  distinctifs.  Nous  rappellerons  les  observations  qui 
lui  avaient  permis  de  considérer  la  lésion  dont  il  s’agit  comme 
quelque  chose  de  spécial.  Dans  l’Atlas  d’Anatomie  Patholo¬ 
gique  (pl.  XXXi  fig.  2),  il  avait  fait  représenter  un  cas  de 
polypes  multiples  dont  nous  retraçons  ici  un  croquis,  afin  de 
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faire  voir  la  grande  ressemblance  de  la  lésion  avec  celle  de 
notre  propre  observation.  Les  tumeurs  étaient  au  nombre  de 
40  environ.  Elles  formaient,  presque  toutes,  des  grappes  de 
quatre  ou  cinq  polypes  primitifs.  Elles  occupaient  surtout, 


Fig.  2. 


comme  on  peut  le  voir,  la  grande  courbure  ;  et  Gruveilhier  fait 
les  remarques  suivantes,  que  nous  transcrivons  textuellement  : 
(I  Toutes  étaient  exclusivement  formées  aux  dépens  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse.  Celles  de  ces  végétations  qui  étaient,  pour 
ainsi  dire,  à  l’état  naissant,  n’étaient  pas  pédiculées...  La  coupe 
des  pédicules  établit  que  les  membranes  de  l'estomac,  autres 
que  la  muqueuse,  sont  complètement  étrangères  à  la  forma¬ 
tion  de  ces  polypes...  Ces  polypes  paraissaient  d’ailleurs  for¬ 
més  par  un  épaississement,  une  hypertrophie  circonscrite 
sans  changement  de  structure.» 

Une  autre  préparation  anatomique,  presque  identique  à  cette 
dernière,  mais  non  représentée  dans  l’Atlas,  a  été  déposée  au 
musée  Dupuytren  par  Gruveilhier.  Elle  est  intitulée  «  Végé¬ 
tations  polypiformesD.  Nous  reproduisons  encore  l’aspect  géné¬ 
ral  de  la  lésion,  pour  bien  montrer  la  constance  des  mêmes 
caractères  essentiels. 

Ici  les  polypes  sont  au  '  nombre  de  95,  Ils  sont  disséminés 
sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse,  mais  ont  leur  maxinnunn 
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de  confluence  dans  le  grand  cul-de-sac.  «  Ces  petites  tumeurs, 

qui  soulèvent  la  muqueuse  dans  lés  couches  profondes  de  la- 


Fig.  3. 


quelle  elles  prennent  naissance,  sont  le  résultat  d’une  hyper¬ 
trophie  des  villosités.  Dans  quelques  points  on  en  aperçoit  de 
très  petites,  en  quelque  sorte  rudimentaires.  »  Nous  avons  été 
autorisé  à  exciser  quelques-uns  de  ces  polypes,  et,  malgré  l’an¬ 
cienneté  de  la  pièce  (elle  compte  quarante-quatre  ans  de  séjour 
dans  un  liquide  arsenical),  [nous  avons  été  immédiatement 
frappé  de  leur  parfaite  identité  de  structure  avec  ceux  de  l’ob¬ 
servation  de  M.  Quinquaud. 

A  côté  de  cette  pièce,  on  en  voit  une  autre,  donnée  par  M.  Vul- 
pian,  et  que  nous  renonçons  à  figurer  ici,  parce  qu’il  est  inutile 
de  multiplier  des  images  rigoureusement  semblables.  «  La  mu¬ 
queuse  de  l’estomac,  surtout  au  voisinage  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité,  est  couverte  de  nombreuses  petites  tumeurs  polypiformes 
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^édiûulées....  Ces  tumeurs  sont  formées  par  l’hypertrophie  des 
papilles  de  l’estomac.  »  Nous  ajouterons  que,  dans  le  chapitre 
du  catalogue  du  musée  Dupuy tren  consacré  aux  polypes  de  l’es- 
tornac,  M.  Houel  a  pris  soin  d’établir  une  différence  entre  ces 
■cas  et  tous  les  autres.  «  Ce  ne  sont  pas  des  polypes  vrais»,  dit 
M.  Houel. 

Notre  intention  étant  de  montrer  la  spécificité  anatomo¬ 
pathologique  de  cette  lésion,  nous  ne  croyons  pas  superflu  d’é¬ 
numérer  les  principaux  cas  de  la  même  sorte  rassemblés  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  Gamus-Gavignon  mentionne  une  observation  de 
Rouiller,  concernant  une  production  de  80  polypes  de  l’esto¬ 
mac,  dont  il  est  dit:  1“  qu’ils  avaient  chacun  \%  volume  d’une 
noisette;  en  d’autres  termes,  qu’ils  avaient  tous^  à  bien  peu 
de  chose  près,  les  proportions  de  ceux  que  nous  avons  déjà 
décrits  ;  2°  que  chacun  n’était  qu’une  fraction  de  la  muqueuse 
hypertrophiée  et  indurée. 

En  1846,  Richard  présentait  à  la  Société  anatomique  une  pièce 
où  l’on  va  reconnaître  encore  les  attributs  du  polyadénonie 
gastrique  :  «  Sur  la  muqueuse  stomacale  d’un  homme  de 
51  ans,  mort,  dans  le  service  de  M.  Briquet  à  l’hôpital  Gochin, 
des  suites  d’une  pleurésie  chronique  et  d’une  diarrhée  ancienne 
avec  cachexie,  on  trouve  une  cinquantaine  de  tumeurs  placées 
presque  en  séries  transversales  et  régulières,  surtout  du  côté 
du  pylore,  vers  la  ‘partie  inferieure.  Ces  tuméurs  sont,  sous 
forme  de  petits  boutons,  de  petites  éminences  hémisphériques, 
blanchâtres,  grosses  comme  de  gros  pois,  recouvertes  d’un  mu¬ 
cus  grisâtre  qui  suinte  en  quantité  de  leur  intérieur  quand  on 
les  presse  ;  une  pression  un  peu  plus  intense  les  efface  complè¬ 
tement.  Quelques-unes,  au  lieu  d’être  simplement  hémisphé- 
ri  ques,  sont  un  peu  plus  grosses  et  un  peu  pédiculées.  Toutes 
sont  mobiles  avec  la  muqueuse  à  laquelle  elles  tiennent  et  dont 
elles  ont  la  consistance  ou  à  pemprès.  Leur  coupe  présente  une 
espèce  de  tissu  rougeâtre.  Ges  petites  tumeurs,  qui  ne  sont  ni 
du  tubercule  ni  du  cancer,  ressemblent  beaucoup  à  des  folli¬ 
cules  hypertrophiés  (l).»- 


(1)  Soc.  Anat.,  juillet  1846. 
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'  Leudet  (de  Rouen)  rapporte,  de  son  côté,  un  exemple  de 
polypes  multiples  très  analogue  au  précédent,  et  qui  est,  en 
quelque  sorte,  le  pendant  du  nôtre  :  «  Dans  les  trois  quarts 
moyens  de  la  cavité  stomacale,  le  long  de  la  grande  courbure 
principalement,  et  sur  les  faces  supérieure  et  inférieure,  on 
remarquait  un  nombre  considérable  d'éminences  .mamelon- 
•nées,  au  nombre  de  150.  à  200,  ayant  le  volume  d’une  petite  noi¬ 
sette,  les  unes  pédiculées,  les  autres  plus  nombreuses,  à  base 
assez  large — Ces  hypertrophies  de  la  muqueuse  stomacale 
paraissent  se  continuer  avec  la  membrane  muqueuse  saine 
■qui  les  réunit;  elles  sont  mobiles  sur  le  tissu  cellulaire  sous-mu- 
•queùæ.  »  .  :  , 

:  Enfin,  il  y  aurait  à  citer  encore  quelques  observations  plus 
récentes.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  3  cas  de  M.  Liouville, 
à  l’occasion  desquels  M.  Gornil  fit  la  première  étude  histolo¬ 
gique  complète  des  polypes  muqueux  gastriques.  Dans  cette 
élude,  communiquée  à  la  Société  de  Biologie,  M.  Gornil  consi¬ 
dère  que  «  ces  petites  tumeurs  doivent  être  constituées  par  les 
glandes  hypertropniées  de  la  muqueuse  stomacale.  » 

,  Gomparons  maintenant  tous  les  cas  et  résumons  leurs  carac¬ 
tères  de  ressemblance.  Toujours  il  s’agit  de  sujets  âgés  qui  ont 
succombé  à  une  affection  autre  qu’une  gastrite;  et  même,  dans 
aucun  de  ces  cas,  il  n’est  fait  allusion  à  une  maladie  quel¬ 
conque  des  voies  digestives.  La  lésion  (toujours  découverte  par 
hasard)  consiste  dans  une  production  multiple  de  végétations, 
dont  le  nombre  est  rarement  inférieur  à  50.  Les  observations 
mentionnées  ci-dessus  contiennent  des  cas  de  40,  50,  80,  95, 
•  150,  200  polypes.  Leur  volume  est  toujours  le  même.  Les  com¬ 
paraisons  faites  à  cet  égard  par  les  différents  auteurs  coïnci¬ 
dent  absolument  ou  sont  équivalentes.  Tel  dit  :  «  Les  polypes 
ont  là  dimension  d’une  noisette  »,  et  tel  autre  :  «  Iis  ne  dépas- 
sentpas  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  » ,  etc.  Ce  qui  est  peut- 
être  plus  remarquable  encore,  c’est  que  tous  les  observateurs 
s’accordent  à  reconnaître  l'identité  de  volume  de  tous  les  polypes 
dans  chaque  cas.  Il  semble  qu’il  s’agisse  là  d'une  éruption  dont 
tous  les  éléments  ont  le  même  âge  et  subissent  en  même  temps 
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la  meme  évoluiion,  commandés  par  une  action  trophique  de 
même  importance  et  de  même  activité. 

■  Dans  le  principe,  la  petite  tumeur  destinée  à  se  pédiculiser 
n’est  qu’une  élevure  de  la  muqueuse.  Les  notes  de  notre  obser¬ 
vation,  auxquélles  nous  n’avons  rien  changé,  signalent  des 
papules  ASi  la  muqueuse.  Gruveilhier  avaitditdes  boutons^  ce  qui 
est  bien  à  peu  près  la  même  chose.  Ces  boutons  sont  toujours, 
dans  toutes  les  observations,  régulièrement  circulaires  et  hémi¬ 
sphériques.  C’est  seulement  à  la  longue  que  l’hypertrophie 
croissante  du  petit  pseudoplasme  entraîne  sa  pédiculisation. 

Quant  au  siège  de  ces  polypes,  les  comptes  rendus  d’autopsie 
le  précisent  avec  la  même  rigueur.  D’une  façon  générale,  la 
muqueuse  est  parsemée  de  végétations;  mais  c’est  surtout  dans 
le  «  grand  cul-de-sac  »,  «  dans  le  fond  »,  «  sur  le  bord  infé¬ 
rieur  »,  «  le  long  de  la  grande  courbure  »,  «  dans  la  région  de 
la  grosse  tubérosité  »,  qu’elles  sont  acccumulées.  C’est  là  aussi 
qu’on  trouve,  à  l’état  normal,  le  plus  grand  nombre  de  glandes 
pepsinifères.  Celte  coïncidence  éveille  immédiatement  une 
idée  de  localisation  que  l’analyse  histologique  est  loin  de  contre¬ 
dire.  Dans  une  observation,  on  fait  allusion  à  une  disposition 
en  séries  transversales  et  régulières  des  polypes  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’estomac.  Nous  n’avons  retrouvé  nulle  part  aucun 
indice  d’une  constatation  du  même  genre. 

■  Enfin,  par  leur  .structure,  les  végétations  polypeuses  niulti~ 
pies  sont  peut-être  mieux  caractérisées  encore.  Elles  font  partie 
intégrante  de  la  muqueuse  ;  elles  sont; mobiles  comme  elle,  ne 
la  dépassent  jamais  vers  les  couches  profondes  ;  elles  sont  im¬ 
prégnées  du  même  mucus  qu’elles  laissent  suinter  quand  on 
les  comprime  à  l’état  frais  ;  elles  apparaissent  enfin  comme  un 
simple  épaississement  de  la  muqueuse  gastrique,  de  la  même 
façon  que  les  verrues  ou  papillomes  de  la  peau  représentent 
une  hypertrophie  régulière  et. circonscrite  du  derme  et  de  son 
revêtement  épidermique.  ' 

L’étude  microscopique  de  ces  végétations  ne  nous.arien.appris 
de  spécial  sur  leur  origine.  Mais  elle  nous  a  permis  de  consta¬ 
ter  certains  faits  de  nature  à  justifier  la  dénomination  de  po- 
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lyadénome  gastrique,  que  nous  avons  attribuée,  à  cette  lésion 
singulière.  On  a  décrit  assez  incomplètement  les  polypes  mu¬ 
queux  de  l’estomac.  Nous  allons  en  redire  les  principales  par¬ 
ties  constituantes. 

C’est  d’abord  le  tissu  muqueux  proprement  dit,  qui,  dans 
le  cas  où  le  polype  a  un  très  long  pédicule,  forme  à  lui 


Fig.  4. 

Section  transversale  d’un  polype  dont  la  partie  centrale  est  kystique. 

seul  l’axe  de  ce  pédicule.  Quelle  que  soit  d’ailleurs  la 
grosseur  du  polype,  le  tissu  muqueux  sous-glandulaire 
conserve  toujours  son  épaisseur  normale.  S’il  y  a  hyper¬ 
trophie  ou  hyperplasie  du  tissu  muqueux,  c’est  seulement  au¬ 
tour  des  conduits  glandulaires,  mais  non  au-dessous  de  leurs 
culs-de-sac. 

Il  résulte  de  là  que  les  glandes  gastriques  et  les  papilles 
(c’est-à-dire  les  interstices  glandulaires  faussement  appelés 
papilles)  représentent  les  éléments  essentiels  de  l’hypertrophie 
polypeuse. 

Et,  en  outre,  que  trouve-t-on  ?  Des  glandes  plus  longues  et 
plus  larges,  et  des  papilles  plus  longues  et  plus  épaisses  qu’à 
l’état  normal. 

On  conçoit  d’ailleurs  que  les  deux  processus  soient  intime¬ 
ment  liés;  l’un  ne  peut  pas  aller  sans  l’autre.  Mais  les  glandes 
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ne  font-èlles  que  suivre  le  mouvement  d’hypertrophie  des  pa¬ 
pilles, ou  inversement?Les  avis  sont  restés  partagés.  Cependant 
il  nous  paraît  indiscutable  que  les  glandes  sont  primitivement 
affectées.  Il  y  a  pour  cela  plusieurs  raisons.  D’abord  l’examen 
microscopique  permet  de  constater  des  lésions  glandulaires 
dans  des  parties  où  les  papilles  n’ont  subi  encore  aucune  modi¬ 
fication.  Ensuite  l’hypertrophie  papillaire  est  souvent  annihilée 
par  le  développement  excessif  des  glandes.  Tel  polype  renferme 
une  accumulation  de  culs-de-sac  et  de  goulots  glandulaires  tel¬ 
lement  condensés  et  pressés  les  uns  contre  les  autres,  que  les 
papilles  sont  étouffées  et  disparaissent.  Les  glandes  alors  n’ont 
plus  de  substratum  de  tissu  muqueux  pour  les  séparer  et  les 
soutenir.  Elles  sont  libres  dans  la  cavité  stomacale,  à  peine  li¬ 
mitées  par  leur  propre  membrane  enveloppante.  Si  les  papilles 
avaient  une  participation  active  au  travail  d’hypertrophie  pri¬ 
mitive,  elles  ne  seraient  pas  ainsi  condamnées,  dans  certains 
points,  à  disparaître.  Ainsi  leur  développement  n’est  que  la 
conséquence  de  l’hypertrophie  glandulaire,  et  rien  de  plus. 

Celte  hypertrophie  des  glandes  est,  souvent,  une  hypertro¬ 
phie  simple.  Les  éléments  épithéliaux  paraissent  conserver,  mê¬ 
me  dans  les  glandes  modifiées  de  la  sorte,  leurs  attributs  ana¬ 
tomiques  normaux.  C’est  donc  d’un  adénome  vrai  qu’il  s’agit 
en  pareil  cas  ;  et  comme  cette  simple  hypertrophie  représente, 
dans  tous  les  cas,  le  début  du  processus,  quelle  qu’en  soit  la 
destinée  ultérieure,  c’est  par  le  terme  .d’adénome  qu’il  nous 
semble  logique  de  désigner  celte  forme  de  polypes. 

Plus  lard  les  qualités  de  l’épithélium  s’altèrent,  comme 
dans  tout  adénome  du  reste.  Quelle  est  la  tumeur  du  sein,  du 
foie,  du  rein,  digne  du  nom  d’adénome,  où  l’on  n’observe  pas  à 
un  moment  donné  toutes  les  modifications  jpomJfes  et  imagina- 
de  l’épithélium  ?  La  tumeur  ne  [perd  pas,  pour  cela,  son 
caractère  fondamental  de  bénignité.  Dans  nos  polypes,  consti¬ 
tués  par  une  hypertrophie  des  glandules  gastriques,  la  pre¬ 
mière  altération  de  l’épithélium,  et  la  plus  constante,  consiste 
dans  la  transformation  cubique  des  éléments  de  la  paroi.  Tou¬ 
tes  les  cavités  se  remplissent  ensuite  d’éléments  polyédriques 
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(épithélium  mélatypique),  dans  lesquels  il  est  impossible  de  re¬ 
connaître  des  formes  d’épithélium  gastrique.  Ges  éléments  po¬ 
lyédriques,  en  effet,  se  colorent  uniformément  par  le  picrocar- 
min,  à  la  façon  des  cellules  de  répithélioma  tubulé.  Sur  d’autres 
points,  au  contraire,  l’accroissement  de  volume  des  glandes 
ne  tient  pas  tant  à  une  augmentâtion  du  nombre  de  leurs 
éléments  qu’à  une  dilatation  de  leurs  cavités.  Cette  dilatation 
atteint  parfois  des  dimensions  considérables.  Le  liquide,  ren¬ 
fermé  dans  les  culs-de-sac  transformés  en  vastes  kystes,  est 
un  liquide  muqueux,  démi-transparent,  chargé  de  corps  gra¬ 
nuleux  ;  el  l’épithélium  qui  tapisse  la  poche  kystique  est 
un  épithélium  cylindrique  à  grandes,  cellules  claires  dont  le 
noyau  est  refoulé  vers  la  paroi.  Celle-ci,  la  plupart  du  temps, 
ne  subit  pas  de  modifications  appréciables;  et  quand  deux  ca¬ 


vités  glandulaires  dilatées  arrivent  au  contact,  il  ne  reste  entre 
elles  pour  les  séparer,  que  leurs  deux  parois  propres  ;  à  peine 
quelques,  noyaux  peuvent-ils  s’insinuer  sur  leurs  surfaces  ex¬ 
ternes. 

D'autres  fois,  le  kyste  végète.  L’épithélium  y  prolifère  si 
abondamment  qu’il  s’adosse  en  quelque  sorte  à  lui-même,  pour 
former  ces  végétations  dendritiques  si  bien  décrites  par  M.  Cor- 
nil  dans  les  adénomes  du  sein  (fig.  6). 

11  y  aurait  encore  à  rappeler  ici  toutes  les  adultérations  épi¬ 
théliales,  dont  les  iormations  kystiques  sont  capables.  Qu’il 
nous  suffise  de  dire  que,  dans  le  cas  du  polyadénome  gastrique, 
comme  dans  le  cas  du  polyadénome  du  foie  ou  de  la  mamelle, 
nous  avons  constaté  toules  les  variétés  d’épithélium  connues. 
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moins  l’épithélium  à  cils  vibratiles  (que  nous  avouons  n’avoir 
peut-être  pas  cherché  avec  assez  de  persévérance). 


Fig,  6. 


Dans  les  polyadénomes  gastriques,  comme  dans  tous  les  au¬ 
tres  adénomes,  les  dilatations  kystiques  arrivent  à  prendre  une 
telle  importance,  que,  si  l’on  irétablissait  son  jugement  que 
sur  l’eKamen  de  certaines  parties  des  préparations,  on  serait 
tenté  d’intituler  la  lésion  ;  Maladie  kystique  essentielle. 

Tl  est  évident  pour  nous  que  les  kystes  sont  une  déviation 
banale  de  tous  les  processus  adénomateux.  Il  nous  paraît  inu¬ 
tile  de  faire  intervenir,  pour  expliquer  leur  mode  deformation, 
l'oblitération  d’un  orifice  glandulaire  par  une  inflammation  cir¬ 
conscrite.  Lorsque,  dit  M.  Camus-GoVignon,  l’épithélium  con¬ 
tenu  dans  les  petits  kystes  continue  à  proliférer  et  à  sécréter 
du  mucus,  il  se  forme  de  petites  tumeurs  qui,  allant  sans  cesse 
en  augmentant,  finissent  par  constituer  des  polypes  muqueux 
plus  ou  moins  volumineux.  »  Cette  interprétation  (défectueuse 
a  quelques  égards)  nous  semble  préférable  à  celle  du  kyste 
par  rétention.  En  effet,  il  existe  des  adénomes  polypeux  sans 
kystes  ;  et  qüand  les  kystes  prennent  tout  leur  accroissement, 
c'est  indépendamment  de  l’hypertrophie  kystique.  D’autre  part 
nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  généraliser  l’explication  des 
dilatations  kystiques  donnée  par  M.  Gornil  en  1863  :  «  Consé- 
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cutivement  à  l’adhérence  des  villosités  les  unes  aux  autres  et  à 
l’oblitération  des  conduits  glandulaires,  les  culs-de-sac  des 
glandes  stomacales  étaient  hypertrophiés,  multipliés  et  trans¬ 
formés  par  l’isolement  des  culs-de-sac  en  cavités  closes  conte¬ 
nant  des  cellules  épithéliales.  »  On  n’a  qu’à  jeter  les  yeux  sur 
la  figure  ci-jointe  pour  s’assurer  que  l’hypertrophie  papillaire 
n’existe  pas  encore  et  qu’il  n’existe  aucune  trace  d’irritation 


Fig.  7. 


ni  d’oblitération  de  l’orifice  des  glandes,  alors  que  le  fond  de 
la  couche  glandulaire  contient  déjà  de  grandes  cavités  kys¬ 
tiques'.  Ici,  la  première  période  de  l’évolution  adénomateusoj 
c’est-à-dire  l’hypertrophie  simple  des  glandules,  a  été  en 
quelque  sorte  escamotée.  D’emblée  les  kystes  apparaissent 
comme  la  première  étape  de  la  formation  du  polype  à  venir.  On 
constatera  encore  sur  cette  figure  (schématisée  à  dessein)  que 
la  membrane  muqueuse  n’est  nullement  hypertrophiée  et  que 
tout  se  passe  exclusivement  dans  le  domaine  des  glandes. 

Enfin,  comme  toujours,  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  glandu¬ 
laires  bénignes,  on  voit  dans  un  assez  grand  nombre  de  culs- 
de-sac  ou  de  dilatations  kystiques,  des  éléments  en  voie  de  dé¬ 
génération  vitreqse,  ou  graisseuse,  ou  granuleuse. 

Une  dernière  question,  la  plus  intéressante  assurément,  sera 
passée  sous  silence,  à  notre  grand  regret.  Quelle  raison  patho¬ 
génique  reconnaissent  les  tumeurs  multiples  de  l’estomac? 
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Andral,  Rokitansky,  Wilson  Fox,  influencés,  en  dépit  d’eux - 
mêmes,  par  le  broussaisianisme,  admettaient  que  les  polypes 
muqueux  résultent  d’une  gastrite.  Or,  rien  ne  nous  fait  entre¬ 
voir  le  bien-fondé  de  cette  hypothèse.  La  malade  de  M.  Quin  r 
qnaud  n’avait  jamais  eu  de  gastrite  ;  elle  n’était  pas  alcoolique  ; 
et  à  l'autopsie,  l’estomac  ne  présentait  aucun  des  caractères 
grossiers  de  la  gastrite  chronique.  Dans  deux  autres  observa¬ 
tions  on  signale  la  tuberculose  (cause  de  gastrite  chronique,  se¬ 
lon  les  Anglais)  et  l’alcoolisme.  Dans  l’observation  de  M.  Vul- 
pian,  il  est  vrai,  la  mention  d’une  gastrite  antérieure  est 
signalée.  Mais  dans  les  cas  de  Gruveilhier,  Richard,  Liouville, 
la  lésion  n’avait  pas  été  soupçonnée;  et  elle  ne  pouvait  pas 
l’être. 

L’âge  avancé  des  sujets  paraît  constituer  une  influence  pré¬ 
disposante  beaucoup  plus  efficace.  Les  vieillards  sont  sujets  à 
tous  les  adénomes.  Mais  là  encore  nous  n’apercevons  qu’une 
prédisposition.  La  cause  réelle,  qui  provoque  l’apparition  de 
ces  tumeurs  multiples,  nées  dans  la  région  pepsinogène  de  l’es¬ 
tomac,  toutes  semblables  à  elles-mêmes,  toutes  du  même  âge 
et  de  la  même  structure ,  nous  échappe  encore  complète¬ 
ment. 


MOLLUSGÜMS  FIBREUX  ET  SYPHILOMES  DE  LA  RÉGION 
ANO-RECTALE, 

Par  le  D'  Paul  RECLUS. 

Le  groupe  des  tumeurs  du  rectum  dites  syphilitiques  nous  pa¬ 
raît  s’accroître  outre  mesure;  lorsque,  chez  un  adulte,  survient, 
dans  la  région  anale  ou  sphinctérienne,  une  production  anor¬ 
male  qui  obstrue  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin,  pour  peu 
qu’elle  ne  rappelle  ni  les  hémorrhoïdes,  ni  les  polypes,  ni  le 
cancer,  on  prononce  volontiers  le  nom  de  syphilome.  Nous  avons 
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observé  quatre  malades  chez  qui  nos  maîtres  en  clinique  ont 
invoqué  la  vérole  pour  expliquer  l’apparition  de  néoplasmes 
multiples  implantés  sur  la  marge  de  l’anus  et  sur  la  muqueuse 
ampullaire.  Or,  dans  un  cas,  au  moins,  l’hypothèse  d’une  sy¬ 
philis  se  heurtait  à  des  difficulLés  insurmontables.  Nous  allons 
présenter  ici  une  rapide  étude  de  ces  faits  et  nous  proposerons, 
comme  conclusion  formelle,  de  distraire  les  tumeurs  analogues 
de  la  classe  de  celles  qu’engendre  la  vérole. 

I 

Le  professeur  Fournier  nous  a  tracé  du  syphilome  ano-reclal 
un  tableau  devenu  classique  :  la  tumeur  se  caraclérise  par  un 
épaississement  rigide  des  parois  intestinales,  dont  l’hyperplasie 
peut  atteindre  jusqu’à  8  et  10  millimètres;  la  muqueuse,  sclé¬ 
rosée,  sans  souplesse,  est  inégale,  mamelonnée,  canelée  et  comme 
soulevée  par  des  colonnes  verticales  qui  envahissent  les  régions 
sphinctérienne  et  ampullaire,  effacées  progressivement  et  rem¬ 
placées  par  un  cylindre  dur  que  le  doigt  dilate  avec  peine. 

Sur  la  marge  de  l’anus  s’implantent  des  tumeurs  indolentes, 
sèches,  d’une  dureté  élastique  et  variable  de  forme  et  de  vo¬ 
lume;  les  unes  sont  sphéroïdales,  hémisphériques,  olivaires, 
semblable  à  des  grains  de  groseille  ou  même  à  des  noisettes  ; 
les  autres,  moins  régulières,  plus  allongées,  rappellent  des  crêtes 
muqueuses,  des  bourrelets  convexes  à  bord  libre  dentelé,  et  dont 
les  faces  latérales  sont  aplaties  par  pression  réciproque.  Ils 
constituent  ce  que  l’on  nomme  encore  «  le  bouquet  condyloma- 
leux.  » 

Au-dessus  du  rétrécissement  dont  l’étendue  ne  dépasse  guère 
6  à  7  centimètres,  la  muqueuse  est  rouge,  tomenteuse,  bour¬ 
geonnante.  Cette  sorte  de  rectile  ulcéreuse  provoque  la  forma¬ 
tion  d’abcès  qui  cheminent  à  travers  le  syphilome  et  s’ouvrent 
au  périnée,  creusé  ainsi  d’une  ou  de  plusieurs  fistules  remar¬ 
quables  par  leur  sécheresse.  La  perte  de  substance,  l’ulcération 
de  la  muqueuse  mesure,  en  général,  une  hauteur  de  trois  à 
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quatre  travers  de  doigt  et  se  termine  brusquement,  nous  dit 
M.  Gosselin,  «  par  un  rebord  festonné  au-dessus  duquel  la  mu¬ 
queuse  reprend  tout  à  coup  son  aspect  naturel.  » 

On  devine  les  conséquences  de  ces  lésions;  l’obstacle  apporté 
au  libre  cours  des  matières  intestinales  créera  la  rareté  et  la 
difficulté  des  selles,  les  constipations  rebelles,  qui,  elles-mêmes, 
auront  comme  conséquence  les  abondantes  débâcles;  la  redite 
ulcéreuse  se  traduira  par  une  sécrétion  exagérée  de  mucus,  la 
suppuration  et  le  saignement  des  bourgeons  charnus  ;  aussi 
sourdra-t-il,  par  l’orifice  anal,  du  sang,  du  pus  etdes  substances 
glaireuses. 

Nous  tenons  pour  exacte  la  description  de  ce  type  clinique  : 
avec  Fournier,  Verneuil,  Trélat,  Alphonse  Guérin,  Gfodebert, 
et  la  foule  des  pathologistes  contemporains,  nous  croyons  que 
la  syphilis  doit  être  rendue  responsable  de  ces  rétrécissements 
caractérisés  par  l’épaississement,  l’infiltration,  la  rigidité,  la 
rétraction  progressive  de  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin,  la 
rectite  ulcéreuse,  les  fistules  sèches  et  le  bouquet  condyloma- 
teux.  Mais  nous  pensons  qu’on  a  assimilé  à  ces  altérations  cer¬ 
taines  tumeurs  qui,  à  notre  avis,  ne  peuvent  trouver  place 
dans  le  groupe  des  syphilomes. 

Pour  y  faire  rentrer  nombre  de  tumeurs  fort  dissemblables, 
le  prétexte,  d’ailleurs,  a  été  vite  trouvé  :  les  premières  périodes 
du  rétrécissement  ano-rectal  ne  sont  pas  connues;  à  peine  ha- 
sarde-t-on  quelques  hypothèses  sur  les  jeunes  phases  du  syphi- 
lome  et,  d’après  Fournier,  il  s’agirait,  au  début,  d’une  rectite 
hyperplasique  bientôt  transformée  en  redite  flbro-scléreuse, 
origine  de  la  coarctation  intestinale  ultérieure.  Mais  personne 
n’a  vu  celte  lésion  initiale:  aussi  chacun  l’imagine-t-il  à  sa 
guise,  ou  lui  prête  les  aspects  les  plus  différents....  Et  voilà  ce 
qui  a  permis  de  ranger  parmi  les  syphilomes  les  néoplasmes 
que  nous  allons  décrire. 


II 

De  nos  quatre  malades,  deux  étaient  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Trélat  qui  compte  en  publier  les  observations,  aussi 
T.  156.  18 
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ne  puiserons-nous  pas  dans  les  notes  que  nous  avons  prises  à 
la  clinique.  Restent  deux  faits  personnels;  encore  en  est-il  un 
qui  ne  subsiste  que  dans  notre  souvenir  :  il  s’agit  d’une  dame, 
grecque  d’origine,  dont  la  marge  de  l’anus  était  recou¬ 
verte  de  tumeurs  sessiles  ou  pédiculées;  nos  maîtres  Verneuil 
et  Fournier  portaient  le  diagnostic  k  syphilome.  »  M.  Damas- 
chino  et  nous  demeurions  incertains,  tant  à  cause  des  caractères 
particuliers  des  néoplasmes  que  par  l’impossibilité  de  trouver 
la  moindre  trace,  le  plus  léger  antécédent  de  vérole. 

Du  reste,  nous  regrettons  peu  ce  fait  et,  nous  le  pourrions, 
que  nous  hésiterions  encore  à  transcrire,  dans  leurs  détails, 
les  deux  observations  de  M.  Trélat  :  les  lésions  sont  si  sembla¬ 
bles  chez  les  quatre  malades  qu’une  seule  description  suffira 
pour  donner  une  idée  précise  de  l’affection.  Elle  suffira  d’au¬ 
tant  plus  que  notre  second  cas,  celui  que  nous  publions,  repré¬ 
sente  certainement  le  type  le  plus  complet  de  ces  singuliers 
néoplasmes  de  la  région  ano-rectale. 

Au  commencement  de  l’année,  nous  étions  consulté  par  un  de 
nos  confrères  de  la  marine,  médecin  de  première  classe  fort 
instruit,  fort  intelligent,  qui  s’observe,  et  qui  a  été  observé,  avec 
le  soin  le  plus  méticuleux.  Il  nous  demandait  notre  avis  et  au 
besoin  notre  intervention  pour  des  tumeurs  développées  au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum  et  sur  la  marge  de  l’a¬ 
nus.  Voici  ce  que  nous  pûmes  constater  à  notre  première  visite, 
le  5  avril  1885  ; 

Sur  le  pourtour  de  l’orifice  anal  s’insèrent  une  série  d’excrois¬ 
sance  d’aspect  très  variable;  les  unes  sont  petites,  arrondies, 
sessiles,  semblables  à  la  moitié  d’un  pois  appliquée  sur  la  peau; 
d’autres,  plus  volumineuses,  sont  pédiculisées,  renflées,  en 
forme  de  massue;  d’autres  encore  sont  aplaties,  foliacées,  à 
bords  libres  frangés,  déchiquetés,  villeux.  La  peau  qui  les  re¬ 
couvre  est  rosée,  humide,  souple  et,  pour  l’heure,  sans  trace 
d’ulcérations. 

Le  trajet  anal  est  soulevé  par  des  saillies,  des  cannelures  ver¬ 
ticales  ou  spiroîdes;  ces  sortes  de  colonnes,  que  nous  avons  pu 
étudier  à  loisir  après  la  section  du  sphincter  par  la  rectotomie, 
sont  molles  et  souples  ;  elles  n’ont  en  rien  la  rigidité  du  tissu 
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scléreux  ou  cicatriciel  ;  à  leur  surface  s’élèvent  de  petits  mame¬ 
lons  peu  nombreux  en  avant,  confluents  en  arrière  où  l’on  en 
compte  huit  à  dix. 

Au-dessus  du  sphincter,  aux  confins  de  l’ampoule  rectale,  on 
trouve  deux  tumeurs  grosses  comme  de  petites  cerises  et  qui 
rappellent  certains  polypes  glandulaires  des  enfants,  avec  cette 
différence  que  leur  trame  est  plus  résistante.  Leur  pédicule  est 
assez  long  pour  permettre  au  néoplasme  de  quitter  l’intestin  et 
d’apparaître  à  l’orifice  dans  les  efforts  de  défécation.  La  marge 
de  l’anus  rappelle  alors  «  une  marguerite  dont  les  pétales 
sont  les  tumeurs  périphériques  foliacées,  tandis  que  le  cœur 
est  représenté  par  un  des  polypes  à  implantation  ampul- 
laire  ». 

Ges  néoplasmes  obstruent  l’orifice  anal  et  le  trajet  sphincté¬ 
rien  ;  mais  la  muqueuse  sur  laquelle  ils  s’insèrent  est  normale; 
elle  n’est  point  ulcérée,  tomenteuse  ou  bourgeonnante  ;  elle  est 
souple  et  l’on  ne  constate  ni  infiltration,  ni  épaississement,  ni 
rigidité  ;  elle  se  laisse  déplisser  sous  le  doigt,  qui  pénètre  faci¬ 
lement  jusque  dans  l’ampoule  rectale  ;  il  n’y  a  donc  point  de  ré¬ 
trécissement  au  sens  propre  du  mot.  Cependant  l’obstacle  suf- 
fltpour  provoquerdes  alternatives  deconstipationetde  débâcles, 
des  épreintes  très  douloureuses  et  un  écoulement  presque  per¬ 
manent  de  mucosités  sanguinolentes. 

Quel  pouvait  être  le  diagnostic...  L’existence  du  bouquet 
condylomateux,  signe  «presque  absolument  pathognomonique» 
selon  M.  Fournier,  nous  poussait  vers  la  syphilis  et  nous  nous 
demandions  avec  M.  Verneuil,  à  qui  nous  avions  montré  notre 
malade,  si  nous  ne  surprenions  pas  les  débuts  d’un  syphilome 
ano-rectal,  une  première  période  où  la  muqueuse  est  encore 
souple,  où  le  rétrécissement  fait  défaut.  Mais  l’histoire  de 
notre  confrère  devait  ruiner  cette  hypothèse. 

Son  rectum  avait  un  long  passé.  En  1870,  première  atteinte; 
le  malade  éprouve  des  douleurs  très  vives  avant  et  après  la 
défécation  :  on  reconnaît  une  fissure  qui,  au  bout  de  neuf  mois, 
guérit  spontanément.  En  1872,  éruption  dans  la  rainure  inter- 
fessière,  d’abcès  tubéreux  ;  éruption  nouvelle  en  1875  ;  deux 
des  collections  purulentes  sont  ouvertes  au  bistouri;  puis  une 
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ulcération  se  forme,  qui  se  cicatrise  en  trois  mois,  sans  autre 
traitement  que  des  lotions  d’eau  blanche  et  d’alcool. 

En  1877,  notre  confrère  arrive  à  SaTgon  où  il  est  pris  d’une 
dysenterie  bénigne;  c’est  alors  que,  pour  la  première  fois,  ap¬ 
paraissent  des  tumeurs  à  la  marge  de  l’anus  ;  deux  petits 
condylomes  pédiculisés  se  développent,  que  l’on  détache  avec 
un  fil  de  soie.  Mais  l’inflammation  de  la  muqueuse  per¬ 
siste  et,  en  septembre,  au  milieu  des  symptômes  d’une  redite 
intense,  des  néoplasmes  nouveaux  se  forment,  qui  augmentent 
progressivement  de  grosseur  et  de  nombre  ;  ils  s’allongent,  se 
renflent  ou  s’étalent,  si  bien  qu’au  bout  de  deux  ans,  en  1880, 
leur  masse,  du  volume  d’un  petit  œuf,  proémine  dans  la  rai¬ 
nure  interfessière,  obstrue  la  région  sphinctérienne  et  remonte 
jusque  dans  l’ampoule  où  s’épanouit  une  sorte  de  polype. 

Cette  année-là,  au  mois  d’août  1880,  le  D'  Duplouy,  notre 
distingué  confrère  de  Rochefort,  procède  à  l'extirpation  de  ces 
tumeurs;  il  lesabraseau  thermocautère;  mais  la  cicatrisation 
est  des  plus  lentes;  d’ailleurs  l’inflammation  rectale  s’accen¬ 
tue;  les  selles  sont  muqueuses  et  sanguinolentes  ;  la  sphincté- 
ralgie  est  intense  et  chaque  garde-robe  est  un  véritable  accou¬ 
chement.  En  octobre,  on  pratique  une  opération  nouvelle  dont 
les  résultats  furent  nuis;  les  souffrances  continuèrent  et  malgré 
des  suppositoires  au  tannin  et  à  l’iodoforme,  malgré  des  injec¬ 
tions  au  nitrate  d’argent  et  à  la  teinture  d’iode,  la  cicatrisation 
ne  put  être  obtenue  ;  les  tumeurs  reparaissent,  et  en  1881  elles 
étaient  même  aussi  développées  qu’avant  toute  intervention 
chirurgicale. 

Ces  tumeurs  de  1881  sont  celles  que  nous  avons  soignées  en 
1885  ;  l’affection  était  donc  ancienne  et  il  ne  pouvait  s’agir  d’un 
syphilome  naissant.  Pouvait-on,  au  moins,  conclure  à  quelque 
variété  nouvelle,  à  quelque  forme  rare  de  rétrécissement  pro¬ 
voqué  par  la  vérole,  à  un  syphilome  «  gommeux  »,  comme  le 
pensait  M.  Fournier?  Cette  seconde  hypothèse  devait  s’écrou¬ 
ler  encore:  le  22  avril  1884,  six  ans  après  l’apparition  des  pre¬ 
mières  tumeurs,  trois  ans  après  le  développement  des  néoplas¬ 
mes  récidivés,  notre  confrère  constata,  sur  le  fourreau,l’existence 
d’un  chancre  induré  ;  puis  survint  une  roséole,  des  adénopa- 
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thies  inguinales  et.  cervicales,  des  plaques  muqueuse,  du  pso¬ 
riasis,  des  taches  cuivrées,  une  éruption  papulo-tuberculeuse, 
des  angines  spécifiques  à  répétition.  Lors  de  notre  examen, 
quelques-uns  des  signes  de  cette  syphilis  ont  cédé  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  mixte  qui,  d’ailleurs,  est  resté  sans  action 
sur  les  altérations  rectales. 


On  le  voit,  l’hypothèse  d’un  rétrécissement  à  ses  débuts  ou 
d’un  syphilomede  forme  rare  n’est  pas  recevable,  puisque  les 
tumeurs  sont  vieilles  de  plusieurs  années  et  que  la  vérole,  une 
vérole  indiscutable  et  légitime,  ne  s’est  développée  que  long¬ 
temps  après  l’apparition  des  néoplasmes  ano-rectaux. 

En  nous  en  tenant,  d’ailleurs,  à  la  description  classique  de 
Fournier,  ne  voyons-nous  pas  que  des  différences  essentielles  sé¬ 
parent  nos  néoplasmes  du  syphilome  ano-rectal  ?  La  seule  res¬ 
semblance  réside  dans  l’existence  de  tumeurs  de  volume  et  de 
forme  variables  implantées  sur  la  marge  de  l’anus.  Encore 
le  bouquet  condylomateux  de  la  vérole  nous  semble-t-il  plus 
sec,  plus  dur,  moins  élastique  ;  les  excroissances  sont  moins 
volumineuses  et  plus  rares,  puisque  M.  Gosselin  n’en  signale 
que  de  une  à  trois  dans  ses  observations;  on  ne  trouve  pas, 
dans  l’ampoule  rectale,  ces  sortes  de  polypes  dont  le  pédicule 
est  assez  long  pour  permettre  à  la  partie  renflée  de  franchir 
le  sphincter  et  de  s’épanouir  à  l’orifice  anal. 

Ce  n’est  pas  tout  :  le  syphilome  rétrécit  le  calibre  de  l’intestin  ; 
la  muqueuse  infiltrée  et  rigide  ne  se  déplisse  plus  ou  se  déplisse 
mal  et  la  coarctation  progresse  d’une  manière  continue,  parfois 
en  dépit  d’un  traitement  rigoureux.  Ici  rien  de  semblable  ;  les 
néoplasmes,  par  leur  masse,  obstruent  bien  le  trajet  intra- 
sphinclérien  et  rendent  la  défécation  difficile  et  douloureuse; 
mais  ils  s’implantent  sur  une  muqueuse  saine,  souple,  et  dont 
les  plis  rayonnés  s’écartent  sous  le  doigt  qui  les  étend.  La  lé¬ 
sion  a  beau  vieillir,  dater  de  plus  de  quatre  ans,  comme  dans 
notre  cas,  la  muqueuse  demeure  intacte  ;  on  ne  note  aucune 
tendance  au  rétrécissement.  Les  observations  de  M.  Trélat 
viennent  encore  témoigner  en  ce  sens. 
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Autre  argument  :  M.  Gosselin  et  tous  les  auteurs  qui  sont 
venus  après  lui  ont  beaucoup  insisté  sur  les  ulcérations  qui  se 
développent  au-dessus  du  rétrécissement  syphilitique,  sur  les 
pertes  de  substances  de  la  muqueuse  bourgeonnante,  rouge, 
tomenteuse  et  baignée  par  du  sang  et  du  pus.  Or,  dans  nos 
cas,  ces  ulcérations  font  défaut:  la  rectotomie  pratiquée  sur 
notre  malade  nous  a  permis  de  constater  l’intégrité  de  la  mu¬ 
queuse  ampullaire,  et  M.  Trélat,  croyons-nous,  a  pu,  par  la 
dilatation  préalable  du  sphincter,  faire  une  constatation  sem¬ 
blable. 

L’anatomie  pathologique  ne  légitime  pas  plus  que  la  clini¬ 
que  l’assimilation  de  ces  néoplasmes  avec  des  productions 
d’origine  syphilitique.  Notre  ami  M.  Malassez,  dont  la  compé¬ 
tence  est  trop  connue  pour  qu’on  ose  la  signaler  encore,  a  bien 
voulu  examiner  les  tumeurs  enlevées  sur  notre  malade  et  voici 
un  résumé  rapide  de  ses  recherches  à  ce  sujet  : 

«  Leur  surface  possède  un  revêtementépithélialpavimenteux 
au-dessous  duquel  on  trouve  du  tissu  conjonctif  de  type  normal 
avec  ses  fibres  élastiques  nombreuses,  ses  faisceaux  de  fibres 
musculaires  lisses,  des  vaisseaux  abondants  et  volumineux  qui 
irriguent  le  néoplasme  en  tous  sens.  Il  s’agit  donc  d’une  hyper¬ 
plasie  qui  porte  à  peu  près  également  sur  les  divers  éléments 
du  tégument  atteint. 

«  Je  n’ai  rien  trouvé,  ajoute  M.  Malassez,  qui  puisse  faire- 
soupçonner  une  affection  syphilitique.Nous  affirmons  même  que 
les  néoformations  conjonctives  provoquées  parla  vérole  ont  un 
aspect  tout  différent;  elles  sont  constituées  soit  par  un  tissu  de 
granulation,  soit  par  un  tissu  fibreux,  dense  et  comme  cicatri¬ 
ciel.  On  n’y  rencontre  pas  de  vaisseaux  aussi  nombreux,  aussi 
volumineux  et  d’aspect  aussi  normal;  il  ne  s’y  produit  jamais, 
que  je  sache,  de  tissus  aussi  différenciés  et  aussi  élevés  en  or¬ 
ganisation  que  le  sont  des  faisceaux  musculaires.  En  un  mot, 
du  moins  histologiquement,  ces  tumeurs  ne  sont  pas  de  nature 
syphilitique.  » 

La  clinique  donc  et  l’anatomie  pathologique  s’opposent  à  ce 
que  l’on  traite  de  syphilome  les  tumeurs  particulières  que  nous 
avons  décrites.  Elles  ne  sont  point  une  production  de  la  vérole 
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et  peu  vent,  comme  notre  observation  le  prouve,  se  développer  en 
dehors  d’elle.  Est-ce  à  dire,  cependant,  que  la  syphilis  ne  soit 
jamais  pour  rien  dans  l’apparition  de  ces  néoplasmes  ?  Nous 
n’oserions  le  soutenir  et  nous  en  reviendrions  volontiers  à 
une  opinion  soutenue  par  M.  Gosselin  en  1854,  dans  un  mémoire 
sur  les  rétrécissements  rectaux,  le  plus  remarquable  peut-être 
de  cet  éminent  chirurgien. 

Pour  M.  Gosselin,  le  rétrécissement  dit  syphilitique  n’est 
point  un  accident  constitutionnel;  c’est  une  lésion  de  voisinage 
développée  au-dessus  des  chancres  de  l’anus  et  due  à  une  mo¬ 
dification  toute  spéciale  de  la  vitalité  des  tissus  contaminés  ;  elle 
est  provoquée  non  par  la  diathèse,  mais  par  une  sorte  d’irrita¬ 
tion  locale.  Nous  ne  pensons  pas,  comme  l’ancien  clinicien  de 
la  Charité,  qu’il  en  soit  toujours  ainsi  et  il  nous  faudrait  des 
preuves  décisives  pour  nier  le  syphiliome  ano-rectal  si  magis¬ 
tralement  édifié  par  Fournier,  mais  du  moins,  nous  croyons  que 
«  l’irritation  locale  »  suffit  à  expliquer  l’apparition  des  tumeurs 
particulières  que  nous  décrivons  dans  ce  court  mémoire. 

G’estainsi  que  nous  interpréterions  une  des  deux  observations 
de  M.  Trélat  :  le  malade  était  en  proie  à  la  syphilis  et  l’on  trou¬ 
vait,  à  la  marge  de  l’anus,  des  plaques  muqueuses  dont  la  sé¬ 
crétion  pouvait  bien  être  la  cause  du  développement  des  néo¬ 
plasmes;  la  vérole  n’agissait  pas  comme  diathèse  et  tout  autre 
irritation  locale  aurait  influé  au  même  titre.  Ne  voyons-nous 
pas,  dans  notre  observation,  des  tumeurs  apparaître  à  la  suite 
d’abcès  de  la  rainure  interfessière,  de  diarrhée  rebelle  et  de 
dysenterie?  Gomme  les  végétations  papillomateuses,  elles  naî¬ 
traient  «  d’un  état  inflammatoire  ou  subinflammatoire  de  la 
région  anale  »,  provoqué  lui-même  par  le  contact  de  liquides 
blennorrhagique  et  chancreux,  par  des  fissures,  par  des  ra- 
ghades  ou  par  des  rapports  anormaux. 

IV. 

Il  nous  reste  à  fixer  le  nom  décès  tumeurs.  Nous  repoussons 
celui  de  condylomes  qu’on  leur  a  donné  jusqu’à  ce  jour;  cette 
expression  est  trop  vague,  elle  a  été  employée  dans  des  cas  trop 
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différents  pour  ne  pas  permettre  toutes  les  confusions.  Pour  les 
uns,  elle  implique  l’idée  d’une  lésion  toujours  syphilitique 
et  pour  d’autres  simplement  vénérienne;  pour  d’autres,  elle 
signifie  hyperplasie  du  tégument  ou  hémorrhoïde  modifiée; 
tantôt  cette  excroissance  serait  le  vestige  d’un  chancre  et  tantôt 
celui  d’une  plaque  muqueuse;  tantôt  il  s’agirait  d’une  gomme 
et  tantôt  d’une  végétation  transformée  ;  tantôt  d’une  raarisqüe  et 
tantôt  d’un  lupus  ou  même  d’un  épithélioma. 

Pour  échapper  à  ces  interprétations  contradictoires,  nous  pro¬ 
posons  pour  nos  tumeurs  le  nom  de  molluscum  fibremi  qui,  du 
reste,  leur  revient  de  plein  droit  de  par  la  clinique  et  l’aha- 
tomie  pathologique.  En  effet,  elles  «  ne  semblent  être  qu’une 
sorte  de  diverticule,  un  prolongement  de  la  muqueuse  ou  de  la 
peau  dont  elles  ont  la  couleur;  elles  sont  souples,  molles,  pen¬ 
dantes  ou  arrondies,  pédiculisées  [ou  sessiles,  souvent  sem¬ 
blables  à  une  bourse  vide,  à  une  vessie  dégonflée  ou  à  un  grain 
de  raisin  dont  on  aurait  retiré  la  pulpe  ».  Leur  structure  est 
aussi  celle  du  molluscum  et  Malassez  nous  dit,  dans  sa  note, 
et  que  ces  néoplasmes  sont  comparables  auxmolluscums  fibreux 
de  ;ia  peau,  en  particulier  à  'ceux  de  la  vulve  qui  sont  très 
■vasculaires  et  qui  contiennent  également  des  faisceaux  de 
fibres  musculaires  lisses.  » 

Nous  ne  nous  expliquons  pas  comment  les  pathologistes 
n’ont  pas  déjà  vu  que  nos  tumeurs  sont  des  molluscums.  Ce  n’est 
point  qu’ils  aient  fait  du  molluscum  une  tumeur  siégeant  ex¬ 
clusivement  sur  la  peau  :  quelques  auteurs  ont  signalé  son 
existence  sur  la  muqueuse  des  grandes  lèvres  et  Wagner  en 
a  signalé  sur  le  pharynx,  le  larynx,  la  pituitaire  et  l’utérus. 
Nous  ajoutons  la  muqueuse  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum 
et  nous  ne  croyons  pas  trop  nous  avancer  en  affirmant  que  le 
molluscum  fibreux  y  doit  être  d’une  très  grande  fréquence. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  sa  description  :  elle  se  dégage 
nettement  de  la  longue  observation  que  nous  avons  transcrite; 
on  y  voit  les  formes  diverses  que  peuvent  prendre  ces  tumeurs, 
le  siège  précis  qu’elles  occupent  et  les  accidents  qu’elles  provo¬ 
quent  :  éprèintes  douloureuses,  selles  glaireuses  et  sanguino¬ 
lentes,  alternatives  de  constipation  et  de  débâcles.  Nous  ajou- 
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terons  que  parfois  la  surface  du  molluscum  se  desquame  et 
s’ulcère  ;  la  couche  papillaire  mise  à  nu  saigne,  se  recouvre  de 
globules  purulents  et  la  marche,  le  moindre  frottement  de  la 
région  réveillent  de  vives  souffrances. 

Le  molluscum  ano-rectal  doit  avoir,  comme  celui  des  autres 
régions,  un  pronostic  peu  grave;  les  tumeurs  restent  souvent 
stationnaires,  mais  aussi  elles  peuvent  s’accroître  progressive¬ 
ment  et  obstruer  de  plus  en  plus  le  trajet  sphinctérien.  Dans 
notre  observation,  le  volume  et  la  multiplicité  des  néoplasmes 
rendaient  les  selles  fort  difficiles;  en  cinq  ans,  leur  masse  avait 
atteint  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Au  début  d’un  trai¬ 
tement  rigoureux,  le  molluscumsemblerétrocéder  parfois,  mais 
il  ne  faut  pas  s’y  méprendre  ;  le  repos,  les  laxatifs,  la  position 
horizontale  ont  simplement  diminué  la  congestion  des  vais¬ 
seaux  si  abondants  qui  irriguent  leur  tissu  ;puis  l’amélioration 
s’arrête. 

Nous  ne  saurions  passer  sous  silence  la  tendance  aux  réci¬ 
dives  :  trois  fois,  dans  notre  observation,  les  tumeurs  ont  re¬ 
pullulé  et  une  quatrième  extirpation  a  étéjugée  nécessaire.  On 
se  rappellera,  en  outre,  que  Lerefait  a  montré  dans  sa  thèse 
sur  «  les  aberrations  morphologiques  des  néoplames  »,  que  les 
molluscums  peuvent  se  transformer  en  sarcome,  en  épithélioma , 
même  en  carcinome.  Le  molluscum  du  rectum  serait-il  sujet  à 
subir  pareille  dégénérescence  ?  L’analyse  minutieuse  de  faits 
nouveaux  permettra  seule  de  répondre  à  cette  question. 

En  tous  cas,  les  troubles  fonctionnels  que  provoquent  les 
molluscums  sont  tels  que  leur  ablation  nous  semble  nécessaire. 
Si  les  tumeurs  sont  petites,  peu  nombreuses,  très  pédiculisées, 
si  elles  s’implantent  seulement  à  la  muqueuse  de  l’anus,  nous 
proposerions  l’emploi  de  la  ligature  élastique,  après  anesthésie 
locale  avec  la  cocaïne;  la  base  d’implantation  serait,  après  la 
chute  de  l’excroissance,  soigneusement  cautérisée  à  l’acidechro- 
mique.  Mais  si  les  molluscums  sont  volumineux,  sessiles,  nom¬ 
breux,  s’ils  naissent  de  la  muqueuse  intra-sphinctérienne  ou 
ampullaire,  une  opération  plus  radicale  est  nécessaire:  on  prati¬ 
quera  la  rectotomie  et  l’on  pourra,  tout  à  l’aise,  abraser  les 
tumeurs  au  thermocautère;  peut-être  suffirait-il  de  faire  la  düa- 
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tation  forcée  et  de  brûler  les  molluscums  avec  le  platine 

rougi. 

Nous  résumerons  ce  court  mémoire  dans  les  deux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Nous  proposons  de  détacher  du  groupe  hétérogène  des  con¬ 
dylomes,  mot  sans  signification  précise  et  qui  sert  à  désigner 
des  tumeurs  de  natures  très  différentes, les  molluscums  fibreux 
dont  nous  avons  tracé  un  tableau  aussi  fidèle  que  possible. 

Ges  molluscums  n’ont  rien  de  commun  avec  le  sypbilome 
ano-rectal,  dont  ils  diffèrent  aussi  bien  par  leur  origine  que 
par  leur  structure  et  leurs  caractères  cliniques. 


APERÇU  SUR  LES  PRINCIPALES  CAUSES  DE  LA 
PHTHISIE  PULMONAIRE, 

Par  M.  le  D'  ALISON, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Lauréat  (médaille  d’or,  1879)  de  l’Académie  de  médecine. 

avant-propos. 

Depuis  la  mémorable  découverte  de  M,  Villemin,  en  1866, 
sur  la  transmissibilité  de  la  tuberculose,  par  inoculation,  con¬ 
firmée  par  les  recherches  ultérieures  de  MM.  Hérard  et  Gornil,- 
Toussaint  et  H.  Martin,  parcelles  de  Chauveau,  Klebs,Parrot, 
etc.,  qui  ont  montré  que  l’ingestion  de  la  matière  tuberculeuse 
pouvait  donner  la  phthisie  aux  animaux;  par  celles  de  Tappeiner 
et  de  Giboux,  qui  ont  produit  la  tuberculose  en  faisant  respirer, 
à  différents  animaux,  un  air  vicié  par  l’expiration  du  phthisique 
ou  par  ses  crachats;  depuis,  enfin,  que  nous  est  connu  l’agent 
spécifique  de  la  maladie,  le  bacille,  dont  l’existence  a  été  dé¬ 
montrée  en  1882  par  Koch  et  vérifiée  depuis  par  la  plupart  des 
auteurs;  depuis  tous  ces  travaux  de  premier  ordre,  la  phthisie 
est  entrée  dans  une  voie  nouvelle.  A  la  question  d’anatomie  pa¬ 
thologique  illustrée  par  Laennec,  a  succédé  celle  de  l’étiologie. 
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DE  LA 

C’est  à  la  clinique  qu’est  réservé  le  rôle  difficile  (1)  de  nous 
fournir  des  preuves,  si  elle  en  a,  de  la  contagiosité  de  la  tuber¬ 
culose.  Déjà,  pour  ne  citer  que  le  fait  le  plus  saillant,  la  plupart 
des  Sociétés  savantes,  celles  d’Angleterre,  d’Allemagne,  d’Au¬ 
triche  et  d’Italie  se  sont  préoccupées  de  celte  question. 

En  France,  la  Société  médicale  des  hôpitaux  a  pris,  à  son 
tour,  l’initiative  d’une  enquête  auprès  de  tout  le  corps  médical 
et  nous  avons  le  ferme  espoir  qu’il  sortira  de  cette  grande  con¬ 
sultation  des  faits  nombreux  tendant  à  nous  démontrer  la  con¬ 
tagiosité  de  la  phthisie,  et  venant  s’ajouter  à  ceux  que  nous  ont 
fait  connaître  Villemin,  Flint  et  Reich,  de  Musgrave-Clay,  Via- 
lette  et  Bergeret,  Landouzy,  Debove,  Hyades,  Krüch,  l’Asso¬ 
ciation  britannique  et  enfin  la  Société  italienne  d’hygiène. 
Ajoutons  que  l’étude  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  d’une 
actualité  d’autant  plus  pressante  que  les  ravages  causés  par 
cette  maladie  sont  de  plus  en  plus  considérables. 

Pour  ne  citer  que  quelques  faits  à  l’appui  de  cette  proposition, 
nous  rappellerons  que  Landouzy  a  pu  récemment  établir  que  la 
mortalité  par  phthisie,  qui  n’était  que  de  un  dixième  au  com¬ 
mencement  de  ce  siècle,  était,  en  ce  moment,  de  un  cinquième 
de  la  totalité  des  décès.  D’autre  part,  M.  L.  Colin,  dans  son  ar¬ 
ticle  sur  la  morbidité  militaire  du  Dict.  encycl,  (page 380),  a 
montré  que,  pour  la  population  civile,  la  mortalité  par  tubercu¬ 
lose  atteignait  jusque  23  p.  0/0  des  décès  et  que,  pour  l’armée, 
elle  s’élevait  jusqu’à  un  tiers  et  quelquefois  même  moitié  de  la 
léthalité  générale.  Enfin,  suivant  Wunderlich,  un  cinquième 
au  moins  de  tous  les  cas  de  mort  doit  être  mis  sur  le  compte  de 
la  tuberculose. 


(1)  Las  difficultés  que  l’on  éprouve  à  démontrer,  par  l’observation  des 
faits,  la  contagion  de  la  phthisie,  tiennent  surtout  à  l’importance  et,  nous 
pouvons  le  dire,  à  l’évidence,  dans  beaucoup  de  cas,  des  antécédents  héré¬ 
ditaires  qui  peuvent  masquer  les  autres  conditions  étiologiques  ;  au  peu  de 
retentissement  que  provoque  d’habitude,  sur  l’organisme,  le  début  de  la  tu¬ 
berculose  ;  à  la  durée  ordinairement  longue  des  prodromes  et  de  la  marche  de 
la  phthisie. 
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BUT  ET  DIVISIONS. 

Ainsi  que  l’indique  le  titre  que  nous  avons  donné  à  notre  mé- 
mémoire  (1),  dont  cet  aperçu  est  le  résumé,  nous  avons  étudié 
l’étiologie  et  le  mode  de  propagation  delà  tuberculose  pulmonaire 
dans  toutes  les  communes  de  notre  circonscription  médicale, 
pendant  les  quinze  années  successives  de  1870  à  1885  (exclusi¬ 
vement).  En  tenant  compte  du  nombre  des  cas  de  phthisie  qui 
ont  eu  lieu  dans  chacune  de  ces  localités  et  de  la  population  de 
celles-ci,  nous  avons  établi  trois  groupes  de  communes; 

а)  Celles,  ordinairement  très  petites,  dans  lesquelles  la  phthi¬ 
sie  n’a  fait  qu’une  ou  que  quelques  rares  apparitions. 

б)  Celles  dans  lesquelles  la  tuberculose,  quoique  ayant  sévi 
presque  sans  interruption  depuis  quinze  ans,  a  pu,  cependant, 
être  suivie  pas  à  pas  dans  son  mode  de  transmission. 

c)  Celles  dans  lesquelles  la  maladie,  en  raison  de  sa  fréquence 
et  de  l’enchevêtrement  des  cas  de  phthisie,  n’a  pu  être  précisée 
dans  son  origine. 

La  première  partie  de  ce  travail  sera  consacrée  à  la  relation 
des  faits.  Nous  verrons  surtout  si  la  contagion  de  la  phthisie 
existe  et  quel  est  son  mode  de  développement. 

Dans  la  seconde,  nous  résumerons  les  faits  qui  militent  en 
faveur  de  l’existence  de  la  contagion;  puis,  nous  examinerons 
la  transmission,  les  voies  par  lesquelles  elle  s’est  faite  et  les 
caractères  qu’elle  a  revêtus;  ensuite,  nous  donnerons  un  ré¬ 
sumé  des  principales  causes  prédisposantes  de  la  tuberculose. 

PREMIÈRE  PARTIE 

1°  Relation  sommaire  des  faits.  —  Mode  de  dèvelopjpement 
de  la  tuberculose. 

Pendant  les  quinze  années  écoulées  de  1870  à  1885  (exclusi¬ 
vement),  nous  avons  recueilli  58  observations,  dans  chacune 


(I)  Ce  mémoire  a  été  présenté  par  M.  le  professeur  Vulpian  àl’Aoadémie 
de  médecine  (séance  du  26  mai  1885). 
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desquelles  l’existence  ou  l’absence  de  la  contagion  a  été  relevée 
avec  soin.  Elle  a  été  reconnue  : 

Indéterminée,  dans  14  cas. 

Probable,  dans  37. 

Evidente,  dans  7. 

Nous  allons  donner  des  exemples  de  chacun  de  ces  groupes. 

a)  Observations  dans  lesquelles  la  contagion  a  été  reconnue  in¬ 
déterminée.  —  Dans  chacune  des  observations  appartenant  à  ce 
groupeonvoit  un  individu,  exempt  ou  entaché  de  manifestations 
scrofuleuses  ou  d’antécédents  tuberculeux,  contracter  la  phthisie 
dans  son  propre  pays  ou  dans  une  autre  localité  éloignée  de  sa 
commune.  La  contagion  a  pu  exister;  mais  il  a  été  impossible 
de  préciser  l’origine  de  la  maladie.  Nous  nous  bornerons  à 
donner  un  résumé  de  quelques  exemples  de  cette  catégorie. 

Obs.  I. — Ch...  (François),  âgé  de  25  ans,  mécanicien,  ayant  eu  des 
humeurs  pendant  son  enfance,  habitant  un  petit  village,  Bazien,  dé¬ 
pendant  de  Nossoncourt  (canton  de  Rambervillers)  et  composé  de  165 
habitants,  sur  lesquels  il  y  eut,  de  1870  à  1875,  82  décès,  dont  un 
seul  de  phthisie  pulmonaire,  partit  à  22  ans  rejoindre  son  drapeau  à 
Dijon  et  à  Sedan.  C’est  dans  cette  dernière  ville  qu’il  contracta  le 
germe  de  la  maladie  ;  il  revint  à  Bazien  et  mourut  six  mois  après  son 
retour  dans  sa  famille,  sans  avoir  communiqué  la  tuberculose  à  au¬ 
cun  des  siens. 

Obs.  II.  —  Flicolas  L...,  menuisier,  âgé  de  55  ans,  scrofuleux,  issu 
de  parents  morts  jeunes,  habitant  le  village  de  Brouville  (canton  de 
Baccarat),  composé  de  253  habitants,  ayant  fourni,  en  quinze  ans,  92 
décès,  dont  2  par  phthisie,  prit  une  tuberculose  à  l’âge  de  53  ans  ;  il 
mourut  deux  ans  après,  le  19  novembre  1872.  Cet  homme  voyageait 
beaucoup  dans  l’intérêt  de  sa  profession  ;  il  a  été  impossible  de  dé¬ 
terminer  où  et  comment  il  avait  pris  sa  maladie. 

b)  Observations  dans  lesquelles  la  contagion  a  été  reconnue  au 
moins  'probabh.  —  Dans  toutes  les  observations  de  cette  caté¬ 
gorie,  la  contagion  nous  a  paru,  au  moins  probable.  Elles  sont, 
à  très  peu  de  choses  près,  la  reproduction  des  cinq  suivantes 
que  nous  donnons  comme  exemples. 
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Obs.  III  (obs.  VIII  de  notre  mémoire  adressé  à  l’Académie). — Jean- 
Joseph  M...,  âgé  de  52  ans,  charpentier,  sans  antécédents  scrofuleux 
ni  tuberculeux,  atteint  d’une  affection  catarrhale  légère  des  bronches 
due,  en  grande  partie,  aux  exigences  de  sa  profession  et  demeurant  à 
Reherrey,  village  du  canton  de  Baccarat  renfermant  290  habitants  sur 
lesquels  il  y  eut  116  décès  en  quinze  ans,  dont  un  seul,  Jean-Joseph 
M...,  de  phthisie,  prit  le  germe  de  sa  maladie  en  1870,  et  mourut  le 
6  février  1874.  Cet  homme  avait  eu  un  beau-frère,  J. ..(Jean-Baptiste), 
habitant  la  même  localité,  mort  de  la  poitrine  le  15  mars  1869, 
à  l’âge  de  54  ans.  Jean-J.  allait  souvent  chez  lui,  y  passait  la  plus 
grande  partie  de  ses  journées,  soignant  le  malade  et  partageant  sou¬ 
vent  ses  repas.  En  1870,  il  éprouva  une  première  atteinte  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  maigrit,  cracha  le  sang,  arrêta  son  travail  pen¬ 
dant  six  mois.  Dans  ce  cas  la  contagion  nous  a  paru  très  probable. 

Obs.  IV  (obs.  XII).  —  A...  (Amélie),  brodeuse,  âgée  de  28  ans, 
forte,  n’ayant  jamais  eu  d’humeurs,  née  de  parents  robustes 
morts  à  72  et  74  ans,  habitant  une  chambre  basse,  humide,  sise  dans 
un  quartier  malsain  (la  Grande-Fontaine)  de  Flin,  village  du  canton 
de  Gerbéviler,  composé  de  665  habitants,  sur  lesquels  il  y  eut,  en 
quinze  ans,  222  décès,  dont  14  par  phthisie  pulmonaire,  contracta  sa 
maladie  en  soignant  son  cousin  M...  (Joseph)  mort  de  tuberculose  le 
5  mars  1870,  à  l’âge  de  42  ans.  Son  mal  débuta  en  janvier  1870,  pen¬ 
dant  le  temps  même  qu’elle  allait  chez  son  parent,  à  la  suite  d’une 
bronchite  occasionnée  par  une  course  précipitée;  elle  mourut  le  6 
juin  1870,  de  phthisie  galopante. 

Obs.  V  (n°  XVI).  —  Joseph  J...,  menuisier,  âgé  de  32  ans,  demeu¬ 
rant  à  Menil-Plin,  dépendance  de  Flin  (obs.  ci-dessus),  sans  antécé¬ 
dents  scrofuleux,  quoique  ayant  perdu  ses  parents  de  bonne  heure 
(père  mort  à  65  ans  de  fluxion  de  poitrine,  mère  morte  à  50  ans  d’a¬ 
liénation  mentale,  frères  et  sœurs  en  bonne  santé),  tombe  sur  le  côté 
gauche  de  la  poitrine,  se  rétablit  incomplètement  et  meurt  de  phthi¬ 
sie  le  20  mars  1878.  Après  sa  chute  survenue  le  20  janvier  1876,  Jo¬ 
seph  J...,  avant  de  reprendre  son  travail,  passait  une  partie  de  ses 
journées  en  compagnie  de  G...  (Joseph)  (n“  XVIII),  chez  lequel  la  tu¬ 
berculose  était  déjà  très  avancée,  bien  que  sa  mort  ne  fût  survenue 
que  le  24  janvier  1880. 

Obs.  VI  (n“  XXVI).  —  P...  (Mélanie),  aubergiste,  âgée  de  53  ans, 
ayant  eu  des  signes  de  scrofule  pendant  son  enfance,  née  d’un  père 
alcoolique,  d’une  mère  atteinte  de  coxalgie,  demeurant  à  Glonville, 
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village  distant  de  6  kilomètres  de  Baccarat,  comptant  671  habitants, 
sur  lesquels,  il  y  eut,  en  quinze  ans,  211  décès,  dont  10  poitrinai¬ 
res,  recueillit  chez  elle  son  fils  Charles  P...,  atteint  de  tuberculose 
avancée,  contractée  pendant  son  séjour  en  Allemagne.  Elle  le  logea 
dans  sa  propre  chambre,  respirant  le  même  air  et  partageant  sa  nour¬ 
riture.  Il  mourut  le  15  mars  1873. 

La  mère,  qui  était,  à  l’époque  où  eut  lieu  le  retour  de  son  fils,  en 
excellent  état  de  santé,  sans  amaigrissement  et  sans  toux,  fut  em¬ 
portée  par  une  phthisie  galopante  le  16  octobre  1872,  cinq  mois  avant 
son  fils.  Dans  ce  cas  la  contagion  peut  paraître  évidente;  nous  l’a¬ 
vons  cependant  classée  parmi  les  probables,  en  raison  des  antécé¬ 
dents  scrofuleux  de  P...  (Mélanie). 

Obs.  VII  (n®  LI).  —  Marie  V...,  âgée  de  30  ans,  ayant  une  très 
bonne  constitution,  sans  manifestations  diathésiques,  sans  antécé¬ 
dents  scrofuleux  (père,  mère  et  frère  étant  très  forts),  eut  une  pelvi- 
péritonite  à  la  suite  de  sa  première  couche  dont  elle  se  remit  complè¬ 
tement,  devint  poitrinaire  après  une  forte  grippe,  en  novembrel880; 
elle  succomba  le  28  janvier  1882.  Cette  jeune  femme,  dont  le  mari  a 
toujours  joui  d’une  excellente  santé,  n’avait  pas  cessé  de  prodiguer 
ses  soins  à  Thiery  F...,  domestique  à  la  maison,  mort  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  le  14  septembre  1880.  Malgré  le  caractère  de  presque 
certüude  que  semble  posséder  celte  observation,  nous  l’avons  aussi 
placée  dans  la  catégorie  des  probables,  à  cause  surtout  de  ce  fait  que 
d’autres  phthisiques  existaient  alors  dans  le  même  village. 

c)  Observations  danslesquelles  la  contagion  a piaru  évidente. — 
Celles-ci  sont  au  nombre  de  sept.  En  raison  de  leur  importance, 
nous  allons  les  reproduire  en  entier. 

Obs.  VIII  (no  IX).  —  Joseph  A...,  âgé  de  44  ans,  ancien  aubergiste,  fils 
unique,  né  de  parents  très  forts,  sans  antécédents  diathésiques  (père 
mort  à  72  ans  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête,  mère  morte  à  76  ans 
de  pneumonie  lobaire,  grands-parents  ayant  tous  vécu  jusqu’à  76  à 
82  ans),  n'avait  jamais  eu  aucune  maladie  sérieuse  dans  son  enfance. 
En  1880  il  eut  une  pleurésie  gauche,  et  l’année  suivante  il  fut  pris  de 
crachements  de  sang  avec  amaigrissement  et  signes  physiques  non 
douteux  de  tuberculose  siégeant  au  sommet  du  poumon  droit.  Il  se 
rétablit  en  partie,  puis  la  maladie,  faisant  de  nouveaux  progrès,  il 
succomba  le  6  novembre  1884, 

Cet  homme  habitait  le  petit  village  de  Vaxainville,  composé  de  16 
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habitants.  Depuis  ISTO,  il  J' avait  eu  59  décès,  dont  pas  un  seul  de 
phthisie.  Tous  les  ans  il  se  rendait  dans  le  pays  de  sa  femme,  à  P..., 
village  éloigné  déplus  de  150  kilomètres  et  où  il  passait  ordinaire¬ 
ment  une  huitaine  de  jours  dans  la  famille  de  ses  beaux-frères,  dont 
un,  Frédéric  M...,  âgé  de  40  ans,  ancien  marchand  de  vins,  à  Metz, 
était  atteint  de  tuberculose  pulmonaire. 

C’est  au  retour  d’un  de  ces  voyages,  fait  en  septembre  1881,  où 
il  avait  partagé  le  lit  et  la  chambre  de  Frédéric  M...,  qu’il  ressentit 
les  premières  atteintes  de  son  mal.  Il  transmit  sa  maladie  à  deux 
autres  sujets  demeurant,  l’un  tout  à  côté  de  sa  maison,  Marie  G...,  âgée 
de  5  ans,  forte,  sans  scrofule,  issue  de  parents  forts,  morte  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  le  6  novembre  1884;  l’autre,  Joseph  V...,  âgé  de 
16  ans,  habitant  la  maison  en  face,  en  rapports  journaliers  avec  Jo¬ 
seph  A...,  ayant  des  parents  robustes,  exempts  de  toute  tare  diathési- 
que.  La  phthisie  a  débuté  chez  ce  jeune  homme  en  décembre  1884; 
elle  évolue  en  ce  moment. 

Obs.  IX  (n»  III). — V...  (Victor),  âgé  de  16  ans,  né  à  Brouville,  petit 
village  indiqué  dans  l’obs.  II,  ayant  eu  une  bonne  santé  dans  son  en¬ 
fance,  né  de  parents  très  forts  (père  bien  portant  et  âgé  de  72  ans, 
mère  morte  à  58  ans  de  variole  noire,  mais  d’une  très  bonne  consti¬ 
tution,  sœur  très  forte,  mais  ayantune  légère  hypertrophiedes  amyg¬ 
dales  et  une  tendance  aux  bronchites,  |collatéraux  bien  portants  et 
âgés,  à  l’exception  d’une  tante  morte  de  cirrhose  ati'ophique  du  foiel, 
se  rend  à  l’école  professionnelle  L...,  à  Nancy,  à  l’âge  de  15  ans  ;  il  en 
revient  au  bout  de  onze  mois,  en  proie  à  une  lésion  tuberculeuse  très 
avancée;  il  meurt,  au  milieu  des  siens,  au  bout  de  trois  mois,  le  30 
mai  1876,  et  communique  sa  maladie  à  sa  cousine,  Augustine  B..., 
grande,  forte,  mais  à  ossature  très  développée,  née  d’un  père  fré¬ 
quemment  atteint  de  rhumes  et  ayant  une  hypertrophie  du  corps  thy¬ 
roïde,  et  d’une  mère  forte,  mais  sujette  à  des  bronchites  capillaires  et 
à  des  poussées  dartreuses.  Cette  jeune  femme,  mariée  à  Baccarat, 
avait  fait  venir  chez  elle  son  cousin,  V...  (Victor),  et  l’avait  gardé  pen¬ 
dant  trois  jours,  lui  donnant  des  soins  assidus;  elle  fut  prise  de  bron¬ 
chite  suspecte  dès  le  mois  de  mai  1876,  eut  une  phthisie  à  marche 
rapide  compliquée  d’épanchement  pleurétique  du  côté  droit.  Sa  mort 
eu  lieu  le  15  septembre  1877. 

Obs.  X  (n°  IV).  —  Marie-Joseph  L...,  âgée  de  37  ans,  femme  démé¬ 
nagé  demeurant  à  Hablainville,  canton  de  Baccarat,  village  où  il  n’y 
avait  pas  eu  de  poitrinaire  depuis  1658,  n’ayant  pas  eu  de  scrofule 
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infantile,  mais  arthritique  (migraines,  dyspepsie,  douleurs  rhumatis¬ 
males,  urticaire,  granulations  pharyngées,  hémorroïdes,  etc.),  fut 
atteinte,  à  24  ans,  de  fièvre  typhoïde  grave.  En  octobre  1882,  elle  eut 
une  pleurésie  droite  qui  était,  suivant  l’expression  deDebove,  plutôt 
l’effet  que  la  cause  de  la  tuberculose,  car  une  fièvre  vespérale  avec 
petite  toux  sèche  et  amaigrissement  existait  déjà  avant  le  début  de 
l’épanchement. 

La  maladie  évolua  lentement,  et  la  malade  mourut  le  17  novembre 
1884. 

Nous  avons  vu  quelle  était  la  constitution  de  Marie-Joseph  L...;  son 
père  était  robuste,  son  état  diathésique  appréciable  ;  il  mourut  d’une 
variole  hémorrhagique  en  1871.  Sa  mère,  âgée  de  76  ans,  vit  encore; 
elle  a  eu  déjà  trois  fluxions  de  poitrine  et,  depuis  1874,  elle  est  affec¬ 
tée  de  tremblement  sénile. 

En  juin  1872,  trois  mois  avant  de  tomber  malade,  Marie-Joseph 
était  allée  à  Lunéville  visiter  sa  nièce  J.  C...,  âgée  de  17  ans,  atteinte 
d'une  phthisie  galopante  et  chez  laquelle  elle  était  restée  pendant 
deux  jours,  passant  la  plus  grande  partie  de  ses  journées  dans  la 
chambre  de  la  malade.  Depuis  cette  époque,  sa  santé  se  détériora, 
elle  maigrit  jusqu’au  jour  où  elle  nous  fit  appeler  pour  sa  pleurésie. 

Plusieurs  autres  personnes  de  Hablainviile,  demeurant  à  peu  de 
distance,  et  ayant  eu  avec  Marie-Joseph  des  relations  d’amitié,  fu¬ 
rent  atteintes  de  tuberculose.  Le  premier  fut  J...  (Joseph),  âgé  de  29 
ans,  cultivateur,  alcoolique,  en  convalescence  de  fièvre  typhoïde  (n°  5) 
habitant  une  maison  située  vis-à-vis  de  celle  de  notre  première  ma¬ 
lade,  issu  d’un  père  goutteux,  d’une  mère  alcoolique;  il  mourut  le  22 
mai  1883;  la  seconde  fut  Marie  B...,  demeurant  à  100  mètres  de  dis¬ 
tance,  âgée  de  21  ans  (n»  6),  forte,  mais  ayant  une  mère  arthritique 
et  un  père  atteint,  en  1864,  d’une  bronchite  suspecte,  et  une  tante 
morte  de  la  poitrine  en  1858.  Gomme  J... (Joseph), cette  jeune  fille  avait 
souvent  passé  une  partie  de  ses  journées  auprès  de  Marie- Joseph  L.... 
Déplus, un  des  manœuvres  du  père  de  Marie  B...,  qui,  en  cette  qualité, 
fréquentait  presque  tous  les  jours  la  maison,  eut,  en  1884,  une  carie 
des  os  du  bassin  dont  il  mourut  le  10  février  1885.  Ajoutons  enfin  que 
ce  foyer  tuberculeux  est  encore  en  pleine  activité,  et  que,  depuis 
cette  époque,  deux  nouveaux  cas  de  phthisie  viennent  de  se  déve¬ 
lopper  chez  deux  jeunes  filles  du  voisinage,  appartenant  à  des  famil¬ 
les  différentes  et  en  rapports  journaliers  avec  Marie  B.. , , 

Obs.XI  (no  VU).  — b...  (Nicolas),  âgé  de  62  ans,  aubergiste,demeu- 
rant  à  Peltonville,  petit  village  du  canton  de  Baccarat,  composé  de 
T.  15Ô.  19 
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170  habitants,  ayant  fourni,  depuis  1870,  62  décès,  dont  un  seul  (le 
sujet  de  notre  observation)  par  phthisie,  ayant  du  reste  une  excel¬ 
lente  constitution,  devint  poitrinaire  et  mourut  le  15  mars  1870. 

B.. .(Nicolas)  avait  de  magnifiques  antécédents:  son  père  et  sa  mère 
étaient  morts  tous  deux  très  âgés  de  maladies  accidentelles  ;  son 
frère  aîné,  Claude,  était  mort  à  83  ans  ;  ses  trois  sœurs,  Marie- 
Jeanne,  85  ans,  Marie-Glaire,  82,  et  la  plus  jeune,  Marguerite,  72,  vi¬ 
vent  encore  et  sont  relativement  bien  portantes.  A  25  ans,  il  s’est  ma¬ 
rié  avec  Marie-Louise  Z...  ayant  une  aussi  bonne  constitution 
et  d’aussi  bons  antécédents  que  lui,  puisqu’elle  n’est  morte  qu’à  68 
ans  de  pneumonie  lobaire  et  que,  d’autre  part,  ses  deux  frères, 
François  et  Charles  Z...,,  âgés  de  78  et  de  74  ans,  sont  encore  très 
bien  portants. 

B...  (Nicolas)  et  Louise  Z...  ont  eu  huit  enfants. 

а) .  Trois  sont  morts  pendant  leur  première  année,  bronchite  capil¬ 
laire  et  athrepsie,  chez  des  enfants  élevés  au  biberon: 

б)  Un  a  été  emporté  par  le  croup,  à  l’âge  de  3  ans  et  demi  ; 

c)  Un  cinquième,  extrêmement  robuste,  a  été  tué  accidentelle¬ 
ment; 

d)  Restaient  trois  filles,  Marie,  Aline  et  Catherine. 

Comment  la  tuberculose  pénétra-t-elle  dans  cette  famille  ?  Marie, 
l’aînée,  âgée  de  26  ans,  épousa,  en  186S,  L...  (Joseph),  cordonnier, 
demeurant  à  Lunéville,  dont  elle  eut  un  enfant  l’année  suivante.  Elle 
devint  phthisique  en  avril  1866,  quitta  la  ville  en  novembre  de  la 
même  année  et  revint  dans  sa  famille  à  Petlonville,  où  elle  mourut 
le  15  janvier  1867,  trois  mois  après  son  retour. 

Aline,  sa  sœur,  qui  avait  été  très  forte  jusqu’à  l’âge  de  17  ans,  se 
tuberculisa  à  son  tour  et  succomba  rapidement  (phthisie  galopante) 
le  18  septembre  1869,  bien  qu’elle  ne  fût  pas  sortie  un  seul  jour  de 
son  village  et  qu’elle  n’eût  été  en  relations  avec  aucun  autre  poitri¬ 
naire. 

B...  (Nicolas),  le  père,  chez  lequel  on  ne  pouvait  rien  relever, 
comme  affection  constitutionnelle,  qu’un  alcoolisme  modéré  et  un 
léger  catarrhe  des  bronches,  fut  également  pris  de  la  poitrine  et- 
mourut  le  15  mars  1870. 

Puis,  l’enfant  de  Marie  B.v.,  qui  était  revenu  à  Pettonville,  eut  une 
méningite  tuberculeuse  qui  l’enleva  à  l’âge  de  4  ans  l/2(20hov.l870). 

Enfin,  la  troisième  de  ses  sœurs,  Uatherine,  mariée  en  1871  ét  de- 
nieurant  aussi  à  Pettonville  (le  mari  et  les  enfants  restèrent  bien 
portants),  eut  des  accidents  pulmonaires  bien  caractérisés  (perte  des 
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forces,  crachements  de  sang,  fièvre  le  soir  et  sueurs  nocturnes  avec 
des  signes  physiques  très  nets,  matité  et  craquements,  au  sommet 
droit).  Elle  se  rétablit  cependant,  et,  en  ce  moment,  sa  santé  est 
assez  bonne.  Il  n’y  eut  aucun  autre  phthisique  dans  ce  village  depuis 
cette  époque. 

Obs.  XII  (n"  XXIV).  —  B...  (Joseph),  cultivateur,  âgé  de  44  ans, 
très  robuste  mais  adonné  à  la  boisson,  n’ayant  eu  aucune  maladie 
dans  son  enfance,  demeurant  à  Flin,  village  du  canton  de  Gerbéviler 
devient  poitrinaire  en  septembre  1884  et  meurt  le  12  février  1885. 

B...  (Joseph)  avait  une  excellente  constitution,  sans  aucune  tare 
organique  diathésique.  A  24  ans,  il  fut  pris  d’une  accès  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  généralisé,  sans  complication  cardiaque.  C’est 
la  seule  fois  qu’il  fut  malade,et  encore  habitait-il,  au  moment  où  sur¬ 
vint  son  rhumatisme,  une  maison  nouvellement  bâtie.  Il  se  maria  à 
,25  ans,  avec  Marguerite  H...,  dont  il  eut  six  enfants,  presque  tous 
morts  en  bas  âge.  Sa  femme  devint  poitrinaire  et  mourut  à  l’âge  de 
33  ans.  Elle  était  de  constitution  faible,  née  d’un  père  emphyséma¬ 
teux,  mort  de  fluxion  de  poitrine  à  l’âge  de  76  ans  et  d’une  mère  en¬ 
core  vivante  (69  ans),  sujette  à  des  bronchites  capillaires.  Joseph  B... 
continua  à  bien  se  porter  après  la  mort  de  sa  femme,  survenue  le 
20  janvier  1874.  En  1876,  il  épousa  sa  belle-sœur,  qui  est  forte  et  vit 
encore.  Le  15  juin  1884,  arrive  chez  lui  son  fils  aîné  atteint  de  phthi¬ 
sie  déjà  avancée,  contractée  dans  une  école  de  Nancy.  Joseph  B... 
qui  n’avait  pas  cessé  un  seul  jour  de  bien  se  porter,  l’installe  dans  sa 
chambre,  et  se  couche,  presque  toutes  les  nuits,  à  côté  de  son  fils.  Le 
24  septembre  de  la  même  année,  il  est  pris  d’un  refroidissement 
après  une  marche  forcée  et  se  met  à  tousser,  à  cracher  le  sang  et  à 
dépérir.  La  tuberculose  fit  des  progrès  rapides  et  il  mourut  au  bout 
de  quatre  mois  et  demi  de  maladie.  Quant  à  son  fils,  la  phthisie  suit 
chez  lui  actuellement  son  cours. 

Nous  avons  dit  que  Joseph  B...  avait  des  antécédents  héréditaires 
aussi  bons  que  possible.  Son  père,  très  robuste,  était  mort  à  la  suite 
d’une  chute,  à  l’âge  de  76  ans;  sa  mère  avait  succombé  à  une  pneu¬ 
monie,  à  l’âge  de  72  ans;  ses  deux  sœurs  et  son  frère  sont  très  bien 
portants.  D’autre  part,  la  tuberculose  n’a  pu  lui  venir  de  sa  première 
femme,  morte  huit  ans  auparavant,  puisque  Joseph  B...  n’a  pas  été 
malade  depuis  cette  époque  et  n’a  eu  notamment  ni  bronchite,  ni 
uréthrite,  ni  abcès  froids. 

Obs.  XIII  (n^^LlV-LY).  —  Le  8  octobre  1883,  arrivait,  dans  sa  fa- 
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mille,  à  Vacqueville,  village  du  canton  de  Baccarat,  Joseph  Y...,  éco¬ 
nome  à  Clairvaux,  âgé  de  32  ans,  atteint  d’une  phthisie  très  avancée. 
Il  mourut  deux  mois  après  son  retour.  La  famille  dans  laquelle  il  ve¬ 
nait  passer  ses  derniers  jours  était  composée  de  trois  personnes  :  son 
père,  âgé  de  74  ans,  sa  mère,  76  ans,  et  son  frère,  42  ans,  tous  très 
bien  portants.  Aucune  d’elles  ne  reprit  la  maladie.  Il  n’en  fut  pas  de 
même  d'un  voisin;  celui-ci,  M...  (Jean-Baptiste),  âgé  de  21  ans,  jour¬ 
nalier,  exempt  de  manifestations  diathésiques,  ayant  des  parents 
d’une  bonne  constitution,  affaibli  par  un  travail  excessif,  fut  atteint 
de  phthisie  quelques  mois  après  la  mort  de  Joseph  Y...;  il  fut  em¬ 
porté  par  une  phthisie  galopante  le  19  juillet  1884.  Ce  jeune  homme, 
dont  l’habitation  est  voisine  de  celle  de  Joseph  V...,  ne  manquait  pas 
de  jour  sans  entrer  dans  sa  chambre,  où  il  restait  souvent  plusieurs 
heures,  aidant  les  personnes  qui  soignaient  le  malade.  Un  autre 
jeune  homme.  B...  (Joseph),  âgé  de  20  ans,  ami  d’enfance  de  Jean- 
Baptiste  M...,  qu’il  venait  voir  presque  tous  les  jours  et  qui  demeu¬ 
rait  en  face,  fut  pris  de  tuberculose  en  septembre  de  la  même  année. 
La  maladie  est,  en  ce  moment,  à  sa  seconde  période  (1). 

Obs.  XIV  (n«  LYIII).  —  T...  (Joseph),  âgé  de  39  ans,  cultivateur,  de¬ 
meurant  à  Menil,  canton  de  Rambervillers  (Vosges),  village  de 
630  habitants,  ayant  donné  192  décès  en  quinze  ans,  dont  13  par 
phthisie,  ayant  depuis  l’âge  de  16  ans  une  otorrhée  consécutive  à 
une  fièvre  typhoïde,  exempt  cependant  d’antécédents  scrofuleux, 
prend  une  tuberculose  en  avril  1867  et  meurt  en  novembre  1869. 

Son  père,  Charles  T...,  était  fort;  une  pneumonie  l’emporta  à  l’âge 
de  72  ans.  Sa  mère,  emphysémateuse,  s’est  éteinte  à  l’âge  de  84  ans. 
Sa  femme,  Marie  B...,  née  à  Sainte-Barbe,  avait  une  excellente  consti¬ 
tution  (sa  mère  et  son  père  avaient  vécu  jusqu’à  76  et  78  ans;  ses 
trois  oncles  jusqu’à  84, 88  et  92  ans). 

Joseph  T...  et  Marie  B...  eurent  quatre  enfants  ;  l’un  fut  victime  du 
croup  et  mourut  à  7  ans;  les  deux  filles,  Joséphine  et  Amélie,  devin- 


(I)  Enfin,  le  10  mars  1885,  nous  avons  appris,  de  divers  côtés,  qu’une 
autre  personne  de  Vacqueville,  A...  Joseph,  âgé  de 35  ans,  né  d’un  père  très 
fort  et  d’une  mère  robuste  mais  alcoolique,  atteint  d'une  arthrite  chronique 
depuis  l’âge  de  12  ans,  occasionnée,  en  partie  du  moins,  par  la  funeste  ha¬ 
bitude  qu’avait  A...  Joseph  de  passer  toutes  ses  journées  dans  l’eau  d’un 
ruisseau,  était  mort  de  phthisie  le  12  janvier  1885.  Il  était  bien  portant 
lorsque  survint  la  mort,  par  tuberculose,  de  Joseph  V...,  le  7  décembre  1883, 
dont  il  avait  hérité  de  la  plupart  des  vêtements  de  corps. 
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rent  poitrinaires;  le  quatrième,  Edouard,  âgée  de  18  ans,  paraît 
très  robuste,  mais  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  bronchites  tenaces 
et  des  croûtes  nasales;  ses  artères  radiales  sont  déjà  athéromateuses. 

Joseph  T...  fut  pris,  après  avoir  fréquenté  souvent  un  de  ses  amis, 
Auguste  L...,  de  Sainte-Barbe,  mort  phthisique  le  7  novembre  1867, 
de  tuberculose  pulmonaire,  dont  il  mourut  le  16  novembre  1869.  Sa 
femme,  qui  avait,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  une  excellente 
constitution,  fut  atteinte  de  la  même  maladie  en  février  1870;  elle 
succomba  le  8  avril  1872.  La  même  année,  18  décembre,  mourut  éga¬ 
lement  de  phthisie  sa  fille  Joséphine,  âgée  de  6  ans,  précédemment 
atteint  de  rougeole.  Enfin,  Marie,  sa  seconde  fille,  âgée  de  15  ans, 
succomba  aussi  à  la  .suite  d’une  phthisie  à  marche  rapide,  le  20  fé¬ 
vrier  1875. 

Il  y  eut  donc,  dans  cette  famille,  dans  l’intervalle  de  cinq  ans  et 
demi  (de  décembre  1869  à  avril  1875),  quatre  personnes,  sur  cinq 
qui  restaient,  mortes  de  la  poitrine. 

2*'  Mode  de  développement  de  laphihîsie,  dans  les  petites 
localités. 

Lorsque  la  phthisie  apparaît  et  se  développe  dans  de  petites 
localités,  il  est  souvent  possible  d’observer  les  deux  faits  impor¬ 
tants  qui  suivent  : 

a)  Que  la  maladie  se  transmet  principalement  aux  personnes 
de  la  famille  ou  du  voisinage,  ayant  eu  des  relations  avec  le 
sujet  tuberculeux. 

b)  Qu’elle  se  développe  par  petits  foyers  ou  groupes  composés 
généralement  d'un  petit  nombre  de  cas  de  phthisie  reliés  entre 
eux  ou  avec  le  premier  malade  et  absolument  comparables,  sous 
ce  rapport,  à  ceux  qui  se  forment  dans  les  maladies  classées 
parmi  les  affections  contagieuses. 

La  démonstration  do  ces  deux  faits  ressortira,  nous  l’espé¬ 
rons,  des  développements  sommaires  qui  vont  suivre,  dans  les¬ 
quels  nous  examinerons  successivement  la  distribution  et  le 
mode  de  propagation  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  les 
communes  suivantes  :  Hablainvillej'Vaxainville  (localités  ap¬ 
partenant  au  premier  groupe)  et  Plin,  Glonville  et  Merviller, 
villages  de  la  seconde  catégorie. 
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1°  Eàblainville.  —  Le  village  de  Hablainville,  bâti’  sur  une 
hauteur,  distant  de  8  kil.  de  Baccarat,  compte  420  hab.,  sur 
lesquels,  il  y  eut,  de  1870  à  1884  (inclus.),  168  décès  dont  3  par 
tuberculose  et  1  par  carie  des  os,  survenus  en  deux  ans,  de 
1883  à  1885.  La  première  phthisique  (obs.X)  fut  Marie- Joseph 
L...,  dont  la  maladie  débuta  en  octobre  1882,  à  la  suite  d’un 
séjour  de  plusieurs  jours  àLunéville,  chez  sa  nièce,  morte  quel¬ 
ques  mois  après  de  phthisie  galopante.  Deux  autres  personnes, 
Joseph  J...  et  Marie  B...,  reprirent  la  maladie  auprès  d’elle.  Ces 
trois  tuberculeux  (1)  avaient  chacun  leur  habitation  placée  à  peu 
de  distance,  dans  un  périmètre  d’une  centaine  de  mètres.  Il  n’y 
eut  aucun  autre  cas,  depuis  même  1858,  dans  tout  le  reste  du 
village  dont  la  grande  rue  a  près  d’un  kilomètre  d’étendue. 

2°  Vaxainvüle.  —  Ce  petit  village  ne  compte  que  165  habit.  ; 
il  est  à  10  kilomètres  de  Baccarat,  sur  la  rive  gauche  delà  Ver- 
durette.  De  1870  à  1884  (inclus.)  il  y  eut  59  décès,  dont  un  par 
phthisie  et  un  par  méningite  tuberculeuse. Un  troisième  est  ac¬ 
tuellement  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Joseph  A...,  le 
premier  de  ces  phthisiques  (obs.  Yni),prit  sa  maladie  à  P..., 
village  éloigné,  chez  son  beau-frère,  malade  de  la  poitrine;  il 
mourut  le  6  novembre  1884.  Marie  G...,  âgée  de  5  ans,  habitant 
la  maison  voisine,  succomba  à  une  méningite  le  6  décembre  de 
la  même  année,  et  le  jeune  homme,  Joseph  V...,  chez  lequel  se 
développe  en  ce  moment  la  tuberculose,  demeure  en  face  de  la 
maison  de  Jos.  A...  Ces  deux  enfants  étaient  allés  chez  lui 
presque  tous  les  jours) 

Voici  donc  ici,  comme  à  Hablainville,  un  petit  foyer  de  phthi¬ 
siques  développé  tout  autour  du  premier  sujet  tuberculeux  et 
composé  d’individus  appartenant  à  des  familles  étrangères  ayant 
eu  des  relations  avec  le  phthisique  du  début. 

3°  Fîîn  (2),  —  La  commune  de  Flin,  qui  compte  665  habit.. 


(1)  Nous  avons  vu  (obs.  X)  que  depuis,  deux  nouveaux  cas  de  pbthisie, 
voisins  des  premiers,  se  sont  montrés  chez  deux  autres  jeunes  filles. 

(2)  Nous  espérons  que,  malgré  la  suppression,  dans  cette  publication,  des 
cartes  topographiques  annexées  à  Flin,  Glonville  et  Mervîller,  la  question 
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est  divisée  en  deux  parties:  l’une  Menil-Flin,  246 habit.,  située 
sur  la  rive  droite  de  la  Meurthe  et  traversée  par  la  route  de  St- 
Dié  à  Lunéville  ;  l’autre,  Flin  proprement  dit,  420  habit.,  sur 
la  rive  gauche,  adossée  à  une  colline  et  formée  de  deux  rues 
importantes,  montant,  la  première,  vers  Mervaville,  la  seconde, 
vers  Vathiménil.  De  cette  dernière,  part  un  embranchement 
aboutissant  à  une  espèce  de  cloaque  bas  et  humide,  appelé 
quartier  de  la  Grande-Fontaine.  Il  y  eut,  dans  cette  commune, 
de  1870  à  1884  (inclus.)  222  décès,  dont  14  par  phthisie,  surve¬ 
nus  :  4  en  1870  ;  2  en  1874  ;  1  en  1878;  2  en  1880;  2  en  1883  ;  2 
en  1884  et  1  en  1885. 

N“  1.  —  M...  (Joseph),  42  ans,  tisserand,  faible  de  constitution, 
ayant  un  catarrhe  chronique  des  bronches,  né  cependant  de  parents 
non  scrofuleux,  habitant  une  maison  humide  de  la  Grande-Fontaine, 
devient  phthisique  en  1868,  sans  qu’on  puisse  dire,  où  il  a  pris  sa 
maladie,  et  meurt  le  5  njars  1870. 

N»  2.  —  D...  (Emile),  13  ans,  scrofuleux,  ayant  une  mère  atteinte 
de  coxalgie,  bien  portant  en  quittant  sa  famille,  va  au  collège  à  Ble<- 
mont,  y  prend  une  phthisie,  indéterminée  dans  son  origine,  et  vient 
mourir  chez  lui,  le  12  mai  1870,  dans  une  maison  placée  au  centre  du 
village.  Il  ne  communiquela  maladie  à  aucune  autre  personne. 

N»  3.  —  D...  (Amélie),  brodeuse,  28  ans,  exempte  de  scrofule  èt 
ayant  des  parents  sains,  prend  une  bronchite  par  refroidissement 
pendant  qu’elle  donne  des  soins  à  Joseph  M...  (0“  1),  son  cousin.  Elle 
meurt  de  la  poitrine,  le  6  juin  1870,  après  six  mois  do  maladie.  Elle 
habitait  une  maison  enfoncée  du  quartier  de  la  Grande-Fontainé. 

N»  4.  —  Anne  L...,  femme  de  ménage,  47  ans,  n’ayant  ni  scrofu¬ 
leux  ni  poitrinaire  dans  sa  famille,  habitant  aussi  la  Grande-Fon¬ 
taine,  devient  tuberculeuse  pendant  qu’elle  soigne  Amélie  D...  (n“3) 
et  meurt  le  11  septembre  1870. 

Np  5.  _  g...  (Marguerite),  33  ans,  sans  profession  (voirobs,  XII), 
sujette  à  des  bronchites  fréquentes,  née  de  parents  arthritiques,  ha¬ 
bitant  la  partie  la  plus  élevée  de  Vathiménil,  prend  une  phthisie  en 
novembre  1872  et  meurt  le  20  janvier  1874.  Elle  habitait  tout  à  côté 
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d’un  autre  phthisique,  Isidore  A...  (n”  9),  qu’elle  voyait  de  temps  â 

autre. 

N"  6.  —  Jean  C...,  âgé  de  35  ans,  cultivateur,  alcoolique,  né  d’un 
père  poitrinaire,  ayant  eu  lui-même  des  abcès  froids  et  des  croûtes 
nasales,  habitant  Ménil-Flin,  au  centre  du  village,  devient  tubercu¬ 
leux  et  meurt  le  14  juin  1874.  La  contagion  n’a  pu  être  déterminée. 

N»  7.  —  Joseph  J...,  menuisier,  32  ans,  exempt  d’antécédents  scro¬ 
fuleux  et  tuberculeux,  habitant  à  Ménil-Flin,  tombe  sur  un  côté  de  la 
poitrine  et  devient  phthisique;  il  meurt  le  20  mars  1878.  Il  demeu¬ 
rait  à  peu  de  distance  d’un  autre  tuberculeux  (n®  8),  qu’il  fréquentait 
assez  souvent. 

N»  8.  — Joseph  G...,  32  ans,  alcoolique,  arthritique  (migraineux, 
dyspeptique,  hémorrhoïdaire,  furonculeux),  né  de  parents  n’ayant  eu 
ni  scrofule  ni  tubercules,  demeurant  au  centre  de  Ménil-Flin,  prend 
le  germe  de  sa  maladie  en  Allemagne,  où  il  est  resté  prisonnier  en 
1871,  se  rétablit  incomplètement  et  meurt  le  24  janvier  1880. 

N“  9.  —  Isidore  A...,  41  ans,  cultivateur,  alcoolique  modéré,  né  de 
parents  forts,  mais  ayant  perdu  un  frère  (Justin),  en  1868,  de  ménin¬ 
gite,  à  l’âge  de  22  ans,  et  un  autre  (Edouard)  de  phthisie  pulmonaire, 
le  15  décembre  1869,  tous  deux  adonnés  aux  boissons  spiritueuses, 
devient  poitrinaire  lui-même  en  1872  et  meurt  le  30  octobre  1880.  Sui¬ 
vant  toute  probabilité,  il  avait  pris  la  maladie  auprès  de  son  frère, 
dont  il  partageait  le  lit  et  la  chambre.  Il  demeurait  en  haut  du  vil¬ 
lage,  près  de  Marguerite  H...  (n®  5). 

N®  10.  —  Marie  L...,  29  ans,  femme  de  cultivateur,  n’ayant  pas  de 
poitrinaire  dans  sa  famille,  demeurant  aussi  en  allant  à  Vathiménil, 
vis-à-vis  les  maisons  de  Isidore  A...  et  Marguerite  H...,  meurt  de  la 
poitrine  le  29  septembre  1883.  Elle  allait  voir  fréquemment  Isidore. 

N®  11.  —  L...  (Eugène),  cultivateur,  46  ans,  alcoolique,  atteint  d’un 
catarrhe  chronique  des  bronches,  qui  ne  l’empêchait  pas  de  travail¬ 
ler,  issu  d’un  père  et  d’une  mère  forts,  demeurant  au  centre  du  quar¬ 
tier  en  contre-bas  delà  Grande-Fontaine  et  allant  voir  presque  tous 
les  jours  sa  cousine  (n°  13),  atteinte  de  phthisie  et  habitant  presque 
vis-à-vis,  devient  poitrinaire  en  décembre  1882  et  meurt  le  17  fé¬ 
vrier  1883. 

N®  12.  —  R...  (Joseph),  17  ans,  emballeur  à  la  fabrique  de  pointes, 
demeurant  à  Flin,  né  de  parents  forts,  mais  ayant  eu  une  sœur  morte 
de  méningite  tuberculeuse  en  1882  et  fréquentant  de  plus,  tous  les 
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jours,  le  fils  atne  de  JosephB..., revenu  poitrinaire  de  Nancy  (obs.  XII), 
prend  la  maladie  et  meurt  le  26  août  1884, 

N”  13.  —  L...  (Joséphine),  brodeuse,  19  ans,  toussant  fréquemment, 
née  d’une  mère  arthritique,  habitant  le  quartier  de  la  Grande-Fon¬ 
taine,  ayant  pour  cousin  Joseph  G...  (n®8),  qu’elle  allait  voir  plu¬ 
sieurs  fois  par  semaine,  meurt  de  tuberculose  le  17  octobre  1884,  après 
trois  ans  de  maladie. 

N»  14. —  JosephB...  (obs.  Xlf,  à  laquelle  nous  renvoyons)  devient 
phthisique  en  soignant  son  fils  revenu  poitrinaire  de  pension,  et 
meurt  le  12  février  1885.  Nous  avons  cité  ce  malade  comme  un  exemple 
de  contagion  évidente. 

Observations.  —  Dans  ces  14  cas  de  phthisie,  résumés,  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  de  la  recherche  de  la  contagiosité,  on  voit 
que  la  contagion  a  été  reconnue  :  indéterminée  chez  3  de  nos 
malades  (n""  1,  2,  6),  probable,  chez  10  (n»®  3,  4,  5,  7,  8,  9,  10, 
11,  12,  13)  et  évidente  chez  le  n°  14.  Chez  les  tuberculeux  ap¬ 
partenant  à  ces  deux  derniers  groupes,  la  maladie  a  été  trans¬ 
mise  à  des  sujets,  parents,  voisins  ou  amis,  ayant  tous  été  en 
relations  avec  des  phthisiques. 

La  topographie  de  la  phthisie  est  importante  à  noter.  A  l’ex¬ 
ception  du  n»  2,  dû  à  l’importation,  tous  les  cas  de  maladie 
doivent  être  rattachés  à  l’existence  de  trois  petits  groupes  ou 
foyers  séparés  l’un  de  l’autre,  ayant  leur  siège,  l’un  à  Menil- 
Flin  (n”“  6,  7,  8),  se  suivant  sans  interruption  ;  le  second  dans 
le  quartier  malsain  de  la  Grande-Fontaine  (n”»  1,  3,  4,  11,  13), 
composé  de  phthisiques  demeurant  presque  à  côté  l’un  de  l’au¬ 
tre.  Sur  les  18  familles  habitant  ce  quartier  et  formant  un  total 
de  71  personnes,  il  y  a  eu  5  maisons  atteintes.  Le  troisième 
foyer  a  eu  son  siège  dans  la  partie  du  village  la  plus  salubre  et 
la  plus  élevée  (rue  de  Yathiménil)  et  a,  atteint  5  personnes  ap¬ 
partenant  à  4  familles  (n°®5,  9,  10,  12,  14),  n’ayant  aucun  de¬ 
gré  de  parenté.  Or,  ce  petit  quartier  ne  compte  que  10  familles 
formant  un  total  de  45  personnes.  La  phthisie  ne  s’est  donc  pas 
développée  indistinctement  dans  tout.le  village,  mais  est  restée 
confinée  dans  trois  quartiers  principaux,  attaquant  presque 
toujours  des  voisins  ou  des  parents  habitant  des  maisons  diffé¬ 
rentes,  mais  ayant  toujours  eu  entre  eux  des  relations. 
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4“  Qlonmlle.  —  Ce  village,  qui  compte  670  habitants,  est  dis¬ 
tant  de  6  kil.  de  Baccarat  et  est  divisé  en  deux  parties  inégales 
par  un  petit  ruisseau.  A  droite,  se  trouvent  les  rues  deBadme- 
nil  et  de  Baccarat,  et  à  gauche,  celles  d’Azerailles,  de  l’Eglise 
et  de  Mervaville.  De  1870  à  1884  inclusivement,  il  y  a  eu  211  dé¬ 
cès  dont  10  poitrinaires,  survenus  :  2  en  1872,  2  en  73, 1  en  75, 
1  en  76,  1  en  77,  1  en  79,  1  en  80,  1  en  81. 

N”!.  —  Joseph  L...,  20  ans,  vannier,  né  de  parents  sains,  n’ayant 
pas  eu  d’humeurs,  mais  ayant  eu  la  rougeole  et  la  fièvre  typhoïde, 
commence  à  souffrir  de  la  poitrine  dès  l’âge  de  16  ans;  il  mourut 
phthisique  le  13  janvier  1872.  La  contagion  est  restée  indéterminée 
chez  ce  jeune  homme,  habitant  une  maison  située  au  centre  de  la 
rue  de  Baccarat, 

N“  2.  —  Mélanie  P...  (obs.  VI),  demeurant  au  milieu  de  la  rue  d’A¬ 
zerailles,  dans  un  quartier  opposé,  prend  la  maladie  en  soignant  son 
fils,  atteint  de  tuberculose  avancée,  demeurant  à  Lunéville  et  revenu 
dans  sa  famille. 

N°  3.  —  Joseph  R...,  46  ans,  cultivateur,  alcoolique,  catarrheux,  ne 
de  parents  sains  exempts  de  scrofule  et  de  tuberculose,  demeurant 
dans  la  maison  voisine  de  Mélanie  P...,  chez  laquelle  il  allait  presque 
tous  les  jours,  meurt  de]  la  poitrine,  le  11  février  1873,  après  cinq 
mois  de  maladie. 

N»  4.  — Marguerite  B...,  32  ans,  couturière,  forte,  issue  de  parents 
n’ayant  ni  scrofule  ni  tubercules,  demeurant  rue  de  Baccarat,  dans 
la  maison  voisine  de  Joseph  L...  (n“  1),  chez  qui  elle  avait  été  pres¬ 
que  tous  les  jours  pendant  sa  maladie,  meurt  de  phthisie  le  15  fé¬ 
vrier  1873, 

N»  5.  — Joseph  G...,  44  ans,  cultivateur,  ayant  une  constitution  en¬ 
tachée  de  manifestations  scrofuleuses  (carie  du  tibia),  né  d’un  père 
fort  et  d’une  mère  morte  d’aliénation  mentale  à  l’âge  de  50  ans,  et 
ayant  de  plus  un  frère  mort  de  phthisie  en  1852,  demeurant  dans  une 
-rue  latérale,  isolée,  meurt  de  la  poitrine  le  25  mars  1875.  Il  avait  eu 
de  fréquentes  relations  avec  Joseph  R...  (n»  3). 

N°  6.  Marie  L...,  17  ans,  gantière,  née  d’un  père  scrofuleux 
(carie  du  sternum,  otorrhée  et  opacités  anciennes  de  la  cornée),  habi¬ 
tant  une  maison  enfoncée  placée  au  centre  du  village,  meurt  de  phthi¬ 
sie  le  3  février  1876.  L’existence  de  la  contagion  ne  put  être  démon¬ 
trée. 
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N»  7.  —  Marie  P...,  28  ans,  gantière,  née  d’une  mère  morte  phthi¬ 
sique,  habitant  une  maison  placée  au  miliéu  de  la  rue  de  Mervaville, 
ayant  travaillé  souvent  avec  Marie  L...  (n"  6),  meurt  de  tuberculose 
pulmonaire  le  9  janvier  1877. 

N»  8.  —  Clémence  L...,  18  ans,  sœur  de  Marie  L...  (n“  6),  dont  elle 
avait  partagé  la  chambre,  la  nourriture  et  le  lit,  succombe  à  la  phthi¬ 
sie  le  27  août  1879.  Elle  avait  eu  une  tumeur  blanche  du  doigt  indi¬ 
cateur,  main  droite. 

N“  9.  —  Joseph  H...,  32  ans,  cordonnier,  arthritique  et  sujet  aux 
bronchites,  né  d’un  père  et  d’une  mère  sains,  habitant  au  centre  de 
la  rue  d’Azerailles,  a  dû  prendre  le  germe  de  sa  maladie  auprès  de 
Marie  P...,  dont  il  était  cousin  par  sa  femme  et  chez  qui  il  allait  sou¬ 
vent.  11  est  mort  le  11  mai  1880,  Son  enfant  est  mort  de  convulsions 
quelques  mois  après  et  un  de  ses  neveux  a  eu  une  méningite  tubercu¬ 
leuse  en  juillet  1880. 

N°  10.  —  François  G...,  25  ans,  cultivateur,  alcoolique,  très  ro¬ 
buste,  ayant  des  parents  sains,  prend  une  phthisie  à  Paris,  où  il  était 
en  garnison,  après  avoir  visité  plusieurs  fois  un  camarade  atteint  de 
la  même  maladie,  revient  mourir  dans  sa  famille  le  20  mars  1881. 

Observations.  — ’  Pour  ces  dix  phthisiques,  la  contagion  n’a 
pu  être  précisée  dans  2  cas  (n°®  1  et  6);  est  restée  probable  dans 
les  8  autres  cas,  chez  lesquels  des  relations  ont  eu  lieu. 

Les  dix  tuberculeux  ne  se  sont  pas  répandus,  gà  et  là,  dans 
le  village;  mais,  au  contraire,  se  sont  groupés  en  trois  petits 
foyers  composés:  le  premier  par  les  n"®  1  et  4;  le  second  par  les 
n®®  2  et  3,  et  le  troisième  par  les  n“=  6  et  8  auxquels  se  ratta¬ 
chent  les  7  et  9.  Tous  ces  tuberculeux  avaient  eu  des  rapports 
entre  eux. 

5®  Mervüler.  —  Merviller,  village  distant  de  5  kil.  de  Bacca¬ 
rat,  a  sa  grande  rue  traversée  par  la  route  de  Baccarat  à  Blâ¬ 
ment.  Les  autres  petites  rues,  celles  de  Germa,  du  Halda  et  de 
Grammont,  sonjt  placées  en  contre-bas,  sur  la  droite  du  village. 
Abstraction  faite  de  ses  annexes,  les  Carrières  et  Criviler,  cette 
commune  compte  350  habitants.  De  1870  à  1884,  inclusivement, 
il  y  a  eu  135  décès  dont  8  par  phthisie;  savoir  ;  1  en  1873,  1  en 
76, 1  en  77,  1  en  78,  2  en  81,  1  en  82  et  1  en  83. 
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N®  1.  —  Marie  V...,  célibataire,  sans  profession,  35  ans,  d’une 
forte  constitution,  exemple  de  scrofule  et  d’antécédents  tuberculeux, 
habitant  une  maison  enfoncée  de  la  petite  rue  de  Germa,  meurt  de 
tuberculose  pulmonaire  le  12  janvier  1883.  La  contagion  est  restée 
indéterminée. 

N“  2.  —  Prosper  H...,  boulanger,  alcoolique,  32  ans,  marié,  n’ayant 
pas  eu  d’humeurs,  né  de  parents  forts,  habitant  aussi  une  maison  de 
la  rue  Germa,  presque  voisine  de  celle  de  Marie  Y...,  meurt  do  phthi¬ 
sie  le  30  juillet  1876,  après  une  année  de  maladie.  Il  fréquentait  très 
souvent  son  ami  Charles  V...  (n°  3). 

N°3.  — Charles V..., 35  ans, marié,  cultivateur,  faisantdes  excès  de 
boissons, [d’une  constitution  très  robuste,  exempt,  comme  sa  sœur, 
dans  la  maison  de  laquelle  il  demeure,  de  scrofule  et  d’antécédents 
tuberculeux,  est  atteint  de  phthisie  depuis  la  mort  de  Marie  V...  (n°  1) 
et  meurt  le  19  septembre  1877. 

N®  4.  —  Marie  D...,  36  ans,  brodeuse,  chétive,  née  d’un  père  fort  et 
d’une  mère  morte  d’un  cancer  de  l’estomac,  mariée  à  Prosper  H..., 
sans  enfants,  avec  lequel  elle  habitait  rue  Germa,  devient  poitrinaire 
et  meurt  le  J  9  janvier  1878,  quatre  ans  après  la  mort  de  son  mari, 
mais  cinq  mois  seulement  après  Charles  V...,  son  beau-frère,  chez 
qui  elle  habitait. 

N“  5.  —  Nicolas  N...,  54  ans,  menuisier,  ayant  fait  des  excès  de 
boissons,  atteint  de  bronchite  chronique  légère,  issu  de  parents  ayant 
vécu  jusqu’à  78  et  81  ans,  demeurant  dans  une  maison  enfoncée  de  la 
Grande-Rue,  meurt  phthisique  le  23  février  1881.  Le  début  de  sa  ma¬ 
ladie  remontait  au  mois  de  septembre  1877,  Il  était  manœuvre  chez 
Charles  V...,  chez  qui  il  allait  et  avec  lequel  il  mangeait  presque  tous 
les  jours. 

N“  6.  —  Nicolas  C...,  55  ans,  tailleur  sur  cristaux,  d’une  forte  con¬ 
stitution,  mais  ayant  une  laryngite  chronique  depuis  l’âge  de  42  ans, 
habitant  une  petite  maison  de  la  rue  de  Grammont,  meurt  de  phthi¬ 
sie  le  28  octobre  1881.  La  contagion  n’a  pu  être  précisée. 

N®  7.  —  Rose  C...,  28  ans,  institutrice,  scrofuleuse,  prend  une 
phthisie  à  R...,  près  de  Toul,  et  vient  mourir  dans  sa  famille,  rue 
Germa,  au  bout  de  trois  semaines.  Contagion  indéterminée. 

N®  8,  —  Jean-Baptiste  D..,,  44  ans,  cultivateur,  frère  de  Marie  D... 
(n®  4),  qu’il  venait  voir  très  souvent,  n’ayant  pas  eu  d’humeurs,  ha¬ 
bitant  une  maison  isolée  rue  de  Grammont,  devient  phthisique  en 
mars  1878  ;  il  meurt  le  16  novembre  1883, 
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Observations.  —  La  contagion  est  restée  indéterminée  dans 
3  cas;  et,  au  moins  probable,  dans  5.  La  parenté,  le  voisinage, 
les  relations  d’amitié  ou  d’affaires  ont  été  les  causes  détermi¬ 
nantes  de  la  transmission. 

Tous  nos  cas  de  phthisie  se  sont  partagés  en  deux  groupes  : 
le  premier,  le  plus  important,  composé  des  n»®  1,  2,  3,  4  et  7 
(ce  dernier  n’ayant  pas  eu  de  relations  avec  les  autres),  s’est 
formé  dans  une  toute  petite  rue  (la  rue  Germa),  composée  de 
10  maisons  habitées  par  42  personnes. 

Il  y  eut,  dans  ce  petit  quartier,  quatre  phthisiques  demeurant 
tous  presque  à  côté  l’un  de  l’autre.  Et,  de  plus,  à  ce  foyer,  il 
faut  rattacher  les  n^'hetO  qui  ont  pris  le  germe  de  leur  maladie 
en  fréquentant  Charles  V.,.etMarieD...  (n^'S  et4).Le  deuxième 
petit  groupe  a  eu  son  siège  dans  la  rue  de  Grammont,  qui  n’est 
composée  que  de  quelques  maisons.  Nous  pouvons  donc  con¬ 
clure,  qu’ici,  comme  précédemment,  le  mode  de  propagation  de 
la  tuberculose  est  le  résultat,  non  d’une  simple  coïncidence, 
mais  d’affinités  particulières  puisées  dans  la  parenté,  le  voisi¬ 
nage,  etc. 

6°  Vacqueville.  —  Ce  village,  qui  compte  627  habitants,  est 
traversé  par  un  ruisseau,  la  Verdurette.  A  droite  se  trouvent 
la  Grande-Rue  et  les  quartiers  de  Pexonne,  du  Fossé  et  de  Neuf- 
Maisons;  à  gauche,  on  voit  Xermamont  et  Martinval.  De  1870 
à  1874,  inclusivement,  il  y  a  eu  204  décès,  dont  15  par  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  survenus  :  1  en  1871,  1  en  72,  2  en  73, 
1  en  74, 1  en  77,  3  en  80,  1  en  82,  3  en  83,  2  en  84. 

Nous  avons  pu  analyser,  comme  nous  l’avons  fait  pour  Ha- 
blainville,  Vaxainville,  Flin,  Glonville  et  Merviller,  tous  ces 
cas  de  phthisie,  et  nous  sommes  arrivé  à  des  résultats  identi¬ 
ques.  Nous  arrêtons  ici  notre  démonstration. 

A'j^'pendice.  —  Nous  avons  vu  que  la  contagion  avait 
été  indéterminée  dans  14  cas,  probable  dans  37  et  évidente 
dans  7.  En  tenant  compte  seulement  de  ces  dernières  catégories 
et  en  cherchant  à  évaluer  l’intervalle  écoulé  entre  la  mort  du 
contagionnant  et  du  contagionné,  nous  trouvons  que  cet  inter¬ 
valle  a  été  : 
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DEUXIÈME  PARTIE 
CHAPITRE  PREMIER 

EXISTENCE  DE  LA  CONTAGION.  —  CARACTÈRES  DE  LA  TRANSMlSsioN. 

1°  Existence  de  la  contagion.  —  Nous  l’avons  déjà  dit, 
la  contagion  est  restée  indéterminée  dans  14  cas,  probable 
dans  37,  évidente  dans  7  (obs.  8,  9,  10,  11,  12,  13  et  14). 

Or,  d’une  manière  générale,  pour  que  des  observations  puis¬ 
sent  démontrer  l’existence  de  la  contagion  d’une  maladie,  il 
faut,  autant  que  possible,  qu’elles  possèdent  les  caractères  sui¬ 
vants  : 

e£)  Que  le  contage  venu  du  dehors  soit  importé  par  un  indi¬ 
vidu,  d’un  bon  état  de  santé  antérieur,  dans  une  localité  in¬ 
demne,  au  milieu  d’une  famille  non  prédisposée. 

h)  Que  la  maladie  soit  transmise  aux  personnes  (parents, 
voisins,  amis,  garde-malades,  etc.)  qui  se  sont  approchées  du 
malade  et  de  celles-ci  à  d’autres. 

c)  Qu’elle  se  développe  par  petits  foyers  ou  groupes  consti¬ 
tués  par  des  individus  ayant  eu  des  relations  avec  les  sujets 
malades. 

d)  Que  l’intervalle  de  temps  qui  sépare  deux  ou  un  plus 
grand  nombre  de  cas  de  maladie  ne  dépasse  pas  le  temps  suf¬ 
fisant  pour  la  transmission,  l’incubation  et  la  mise  en  évidence 
de  la  maladie. 

e)  Qu’enfin  sa  disparition  ait  lieu  au  bout  d’un  certain  temps 
et  ne  revienne  qu’à  la  suite  d’une  nouvelle  importation  ou 
d’une  nouvelle  transmission  contagieuse. 

Il  est  impossible,  suivant  nous,  d’être  plus  exigeant,  et,  s’il 
existe  des  observations  ayant  les  caractères  que  nous  venons 
d’énoncer,  il  est  clair  que  celles-ci  doivent  entraîner  la  con¬ 
viction  et  nous  faire  admettre,  sans  hésiter,  la  contagiosité  de 
la  tuberculose.  Voyons  donc  si  les  observations  que  nous  avons 
recueillies  et  notamment  celles  dans  lesquelles  la  contagion  a 
paru  évidente,  possèdent  toutes  les  conditions  exigées. 
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a)  Importation  (1).  —  La  phthisie  a  été  contractée,  dans 
chacune  de  nos  sept  observations,  loin  de  la  localité  où  résidait 
le  premier  tuberculeux;  à  Preny,  près  Pagny-sur-Moselle,  vil¬ 
lage  distant  de  plus  de  150 kilomètres  de  Vaxainville  (obs  1'®);  à 
Nancy  (obs.  2°)  ;  à  Lunéville  (obs.  3o)  ;  à  Lunéville  également, 
chef-lieu  d’arrondissement  (obs.  4®)  ;  à  Nancy,  chef-lieu  dépar¬ 
temental  (obs.  5“)  ;  à  la  Maison  centrale  de  Clairvaux  (Aube) 
(obs.  6®)  ;  à  Sainte-Barbe,  village  distant  de  3  kilomètres  de 
Heuil  (obs.  7«). 

b)  Transmission.  —  La  tuberculose  a  été  transmise  :  à  deux 
sujets  sains  (obs. P®),  à  un  (obs.  2®),  à  trois  (obs.  3®),  à  quatre 
(obs.  4®),  à  un  (obs.  5®),  à  deux  (obs.  6®),  à  quatre  (obs.  7^). 

c)  Développement  par  petits  foyers.  —  Chacun  des  phthi¬ 
siques  qui  fait  le  sujet  des  observations  ci-dessus  a  été  le  point 
de  départ  d’un  petit  foyer  formé  de  deux  à  cinq  tuberculeux  (2), 
de  3  (obs.  P®),  de  2  (obs.  2®),  de3  (obs.  3®),  de  4  (obs.  4«),  de  2 
(obs.  5®),  de  3  (obs.  6®),  de  4  (obs.  7®). 

cf)  Absence  W inter rwption.  —  L’intervalle  qui  a  existé  entre 
les  malades  de  la  l®®  observation  a  été  de  deux  mois  seulement; 
de  quelques  mois  également  (obs.  2®,  3®,  4®,  5®  et  6®).  Dans 
l’observation  7®,  les  atteintes  se  sont  succédé  à  des  inter¬ 
valles  moins  rapprochés;  il  y  a  eu,  dans  cette  famille,  quatre 
phthisiques  sur  cinq  personnes,  en  quatre  ans  et  demi. 

e)  Disparition  de  la  maladie  jusqu'à  nouvelle  importation.  — 
Parmi  les  sept  petits  foyers  que  nous  venons  de  constater,  il  en 
est  trois  (n°‘  1,  3,  6)  qui  sont  encore  en  activité.  Deux  ont  dis¬ 
paru  (4  et  7)  depuis  1871  et  1872  et  ne  se  sont  pas  rallumés  ;  un 
autre  (n®  2)  s’est  également  éteint  en  1877,  et,  enfin,  un  autre 
(n®  5),  disparu  depuis  1874,  s’est  renouvelé  en  1884,  à  la  suite 
d’une  nouvelle  importation. 

Si,  au  lieu  de  nous  borner  à  nos  sept  observations  à  conta¬ 
gion  évidente,  nous  les  envisageons  toutes  (58)  dans  leur  en¬ 
semble,  nous  constatons  les  faits  suivants. 


(1)  Nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter  aux  obs.  8-9-10-11-12-13  et  14. 

(2)  Y  compris  le  premier  sujet  tuberculeux. 
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a)  Il  y  a  eu  importation  dans  15  cas  ;  huit  fois,  celle-ci  est 
restée  à  l’état  isolé  sans  se  propager  ;  sept  fois,  il  y  a  eu  trans¬ 
mission  et  développement  de  petits  groupes. 

b)  La  transmission  a  été  étudiée  dans  44  cas  (ceux  dans  les¬ 
quels  la  contagion  a  paru  probable  ou  manifeste).  Elle  s’est 
faite  : 

1°  D’un  conjoint  à  l’autre  (1),  deux  fois  d'une  façon  douteuse 
(obs.  14  et  38)  et  une  fois  d’une  manière  certaine  (obs.  58),  sur 
le  nombre  total  de  35  phthisiques  mariés  ; 

2“  D’un  enfant  à  un  des  parents  ou  vice  versa,  5  fois  ; 

3“  D’un  frère  à  une  sœur  ou  réciproquement,  5  fois; 

4“  Entre  personnes  de  la  même  famille  ayant  eu  des  rela¬ 
tions  entre  elles,  12  fois  ; 

5“  Entre  étrangers  ayant  eu  des  rapports  entre  eux, 
19  fois  (2). 

e)  Nous  avons  longuement  traité  la  question  du  développe¬ 
ment  de  la  phthisie  par  petits  groupes  dans  les  pages  294, 
295,  296,  297,  298,  299,  300  (voir  Mode  de  développement  de 
la  phthisie,  p.  293),  auxquelles  nous  renvoyons. 

d)  Absence  d'interruption.  —  Nous  avons  déjà  indiqué 


(1)  On  admet  généralement  que  la  contagion  est  fréquente  d’un  conjoint  à 
l’autre.  Nos  observations  ne  confirment  point  ce  fait,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  ce  que,  dans  les  petites  localités,  les  relations  des  habitants  entre 
eux  étant  très  fréquentes,  le  nombre  des  visiteurs,  parents,  amis,  voisins, 
etc.,  est  bien  autrement  grand  que  celui  des  époux.  Tout  récemment  (Bull. 
Acad,  méd.,  14  avril  1885),  M,  Leudet,  de  Rouen,  a  aussi  montré  que  la 
contagion  maritale  était  très  restreinte,  puisqu’elle  n’avait  paru  possible 
que  dans  treize  familles  sur  soixante-quatorze. 

(2)  Le  degré  de  relations  de  tous  ces  phthisiques  a  été  le  suivant  : 

a)  Pour  les  conjoints,  le  survivant  a  toujours  partagé  le  lit,  la  chambre 
et  la  nourriture  de  l'époux  tuberculeux. 

b]  Pour  les  parents,  enfants,  frères  et  sœurs,  il  y  a  seulement  eu  habita¬ 
tion  dans  la  même  chambre  et  ingestion  de  nourriture  auprès  du  malade. 

•  o)  Pour  les  étrangers,  les  rapports  ont  consisté  dans  le  rapprochement  et 
un  séjour  répété  de  plusieurs  heures  ou  plus  auprès  du  phthisique. 

Dans  tous  les  cas,  le  sol  de  la  chambre,  la  literie  étaient  souillés  par  les 
produits  de  l’expectoration  presque  toujours  accumulés  et  desséchés  auprès 
du  lit  du  malade,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  désinfection. 

T.  156,  20 
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quel  a  été  l’intervalle  de  temps  écoulé  entre  tous  nos  différents 
cas  de  décès  par  phthisie.  Il  résulte  des  faits  exposés,  que  si  la 
tuberculose  apparaît  et  se  développe  dans  une  famille  et  dans 
une  petite  localité,  les  nouveaux  cas  de  mort,  ceux  qui  résultent 
de  la  transmission,  se  succèdent  généralement  à  des  intervalles 
compris  entre  quelques  mois  et  un  an  ou  deux  et  souvent  aussi 
entre  deux  et  quatre  ans.  Ce  fait  ne  peut  être  expliqué,  ni  par 
de  simples  coïncidences  ou  par  des  causes  occasionnelles,  car 
celles-ci  ont,  comme  caractère  fondamental,  d’être  éventuelles 
et  fortuites,  tandis  que  nous  avons  ici  une  succession  de  faits 
se  reproduisant  presque  avec  régularité  et  constance  ;  ni  par 
des  chagrins,  privations  et  toutes  les  conditions  qui  peuvent 
déterminer  l’état  désigné  par  le  professeur  Bouchardat  par 
l’expression  de  misère  physiologique,  car  celles-ci,  entassées 
les  unes  sur  les  autres,  ne  peuvent  à  elles  seules  faire  éclore 
un  seul  cas  de  phthisie.  Restent  donc  les  maladies  prédispo¬ 
santes  de  la  tuberculose;  les  unes  générales,  souvent  hérédi¬ 
taires  ;  les  autres  locales  (inflammation  des  voies  aériennes). 
Or,  les  premières  font  souvent  défaut,  et  les  secondes  sont  éga¬ 
lement  insuffisantes  pour  faire  naître  la  phthisie.  Nous  sommes 
donc  obligé  d’admettre,  qu’indépendamment  de  toutes  les 
causes  que  nous  venons  de  citer,  lesquelles  (surtout  la  scrofule 
et  la  bronchite)  jouent  un  rôle  important,  sans  contredit,  dans 
la  genèse  de  la  maladie  de  la  poitrine,  il  y  a  autre  chose,  la 
contagion.  L’existence  de  celle-ci  a  pu,  du  reste,  être  démontrée 
directement  dans  les  pages  précédentes,  notamment  dans  nos 
observations  8  à  14. 

L’observation  clinique  (1)  a  déjà,  du  reste,  recueilli,  sur  la 


(1)  La  plupart  des  observations  relatives  à  la  démonstration  de  la  oonta- 
giod  de  la  tuberculose  ont  été  consignées  dans  les  travaux  de  Jaccoud,  de 
Musgrave-Clay,  deLandouzy,  Debove,  de  Vallin,  etc.  (2). 

lo  Observations  rapportées  par  le  professeur  Jaccoud.  —  On  trouve  dans 
son  beau  livre  sur  la  Curabilité  et  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire, 

(2)  Nous  rappelons,  au  début  de  ce  chapitre,  que  M.  L.  Colin,  dont  l’auto¬ 
rité,  en  matière  épidémiologique,  est  universellement  reconnue,  avait  déjà 
fait  cette  remarque,  que  la  tuberculose  aiguë  frappait  souvent  par  séries  les 
soldats  qui  entraient  à  l'hôpital,  comme  s'il  s’agissait  d’une  maladie  épidé¬ 
mique. 
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■contagiosité  de  la  tuberculose,  un  certain  nombre  de  faits  très 
importants.  Nous  en  donnons  ci-dessous  un  résumé  succinct. 


Delahaye,  1881,  deux  faits  intéressants  recueillis  par  Hanot  (Tuberculose, 
p.  240,  Dict.  Jaccoud). 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d'une  famille  composée  de  sept  personnes,  cha¬ 
cun  étant  exempt  de  scrofule,  qui  vient  habiter  une  chambre  d’un  village  de 
Danemark,  déjà  occupée  par  une  autre  famille  dans  laquelle  se  trouvait  un 
phthisique,  y  reste  quelques  mois  ;  puis  se  retire  dans  une  autre  habitation 
.plus  saine  oh  meurt,  de  tuberculose,  chacun  des  cinq  enfants  dont  se  com¬ 
posait  la  famille  (Flint,  1875) . 

Dans  le  second,  une  des  sages-femmes  de  Neuenburg,  village  de  treize 
cents  habitants,  devenue  poitrinaire  en  1874  et  morte  en  Juillet  1876,  ac¬ 
couche  dix  enfants,  pendant  ce  laps  de  temps,  aspirant  chaque  fois  les  mu¬ 
cosités  des  premières  voies  aériennes.  Ces  dix  enfants  meurent  tous  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  maladie,  avant  cela,  rare  dans  le  pays  ;  taudis  que 
ceux  mis  au  monde  par  une  autre  sage-temme,  sont  tous  exempts  de  maladie 
tuberculeuse  (Reich,  1878). 

2»  Observations  rappo7'tées  par  Musgrave-Clay .  — Dans  une  étude  im¬ 
portante  (Etude  sur  la  contagiosité  de  la  phthisie  pulmonaire,  1879)  cet  au¬ 
teur,  après  avoir  cherché  à  démontrer  que  la  maladie  peut  être  acquise  par 
la  contagion,  rapporte,  entre  autres  faits  (101)  le  suivant  :  Wœber,  fils  et 
frère  de  phthisiques,  21  ans,  est  atteint  d’une  première  poussée  tubercu¬ 
leuse,  se  fait  marin,  se  rétablit,  épouse  successivement  quatre  femmes  qui 
meurent  de  la  phthisie.  Lui-même  meurt  poitrinaire  ;  et,  à  son  autopsie, 
on  constate,  à  côté  des  cicatrices  de  lésions  tuberculeuses  anciennes,  des 
tubercules  pulmonaires  de  formation  récente. 

3“  Observations  de  Landouzy.  Leçons  faites  à  la  Charité,  1882,  voir  art. 
Tuberculose,  déjà  cité  (Hanot),  p.  237.  —  Un  homme  ayant,  dans  sa 
famille,  des  antécédents  tuberculeux,  épouse  une  jeune  fille  de  très  bonne 
constitution  qui  meurt  phthisique  au  bout  de  dix-huit  mois,  après  une  pre¬ 
mière  grossesse,  se  remarie  ensuite  et  choisit  une  femme  très  forte,  exempte 
d’antécédents  tuberculeux,  qui  meurt  également  de  la  poitrine.  Le  mari  est 
aussi  mort,  plus  tard,  de  phthisie. 

4®  Observations  rapportées  par  Oebove.  —  Dans  ses  remarquables  leçons 
sur  la  tuberculose,  couronnées  parla  Faculté  de  médecine  de  Paris  (Semaine 
médicale,  n.  21-24-25-34  et  37),  cet  observateur  distingué  nous  fournit,  en 
faveur  de  la  contagion,  des  exemples  nombreux  extraits  de  différents  auteurs 
et  de  sa  propre  pratique. 

ûs)Un  tuberculeux,  Jean,  épouse  Antoinette,  exempte  d’antécédents  hérédi¬ 
taires,  laquelle,  après  la  mort  de  son  mari,  épouse  Louis  qui  est  d’une  bonne 
constitution.  Louis  et  Antoinette,  ainsi  qu’une  dès  nièces  de  celle-ci  qui 
était  venue  la  soignSr,  meurent  tous  tuberculeux  (Vialette). 

b)  Une  jeune  fille,  sans  antécédents  tuberculeux,  devient  phthisique  après 
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Coexistence  de  certaines  maladies  infantiles  avec  la  tubercu¬ 
lose  des  parents.  —  On  connaît  l’efifrayante  mortalité  qui  pèse 
sur  les  enfants  dont  le  père  ou  la  mère  est  mort  de  phthisie  et 
qui  est  due,  en  général,  à  des  affections  des  voies  digestives 
(entérite,  athrepsie,  etc.),  du  poumon  (granulie  ou  pneumonie 
caséeuse)  ou  de  la  tête  (méningite,  convulsions,  etc.).  Nous 
avons  nous-même  rencontré,  bien  des  fois,  cette  association. 

Ainsi  (obs.  YIII)  une  petite  fille,  Marie  G...,  saine  de  consti¬ 
tution,  ayant  fréquenté  Joseph  A...,  meurt  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  un  mois  après;  ainsi  sont  morts  les  enfants  de  Mar¬ 
guerite  H...  (obs.  XII),  deNicolas  B...  (obs.  XI),  de  Joseph  T... 
(obs.  XIV).  On  admet,  généralement,  que  cette  énorme  mor¬ 
talité  de  l’enfance  est  due  à  l’hérédité.  Nous  croyons  fermement 
à  l’influence  de  celle-ci  ;  mais  il  convient  de  se  demander  s’il 
n’y  a  pas  autre  chose,  une  question  de  contagion. 


avoir  soigné  un  tuberculeux.  Rentrée  dans  sa  famille,  elle  communique  la 
maladie  à  six  de  ses  sœurs  (Vialette). 

c)  Un  soldat,  phthisique,  rentre  dans  sa  famille  et  communique  la  maladie 
â  son  père,  à  sa  mère,  à  ses  deux  frères  et  un  voisin  (Bergeret). 

d)  Une  jeune  fille,  devenue  phthisique  dans  une  pension,  rentre  chez  elle, 
donne  la  maladie  à  deux  personnes  en  rapport  avec  elle  (Villemin). 

Debove  ayant  questionné  avec  soin  vingt-quatre  poitrinaires,  a  constaté 
que  quatre  d’entre  eux  étaient  des  phthisiques  héréditaires,  et  que  les  autres 
étaient  exempts  d'antécédents  tuberculeux.  Par  contre,  chez  tous,  on  pou¬ 
vait  reconnaître  l'existence  de  la  contagion. 

5»  Faits  rapportés  par  Vallin.—  D'après  leD'  Hyades,  la  phthisie  aurait 
seulement  commencé  à  sévir  chez  les  Fuegiens,  habitants  de  la  Terre  de 
Feu,  après  l'arrivée  de  missionnaires  dont  plusieurs  étaient  morts  de  la 
poitrine. 

Parmi  les  1078  rapports  adressés  â  l’Association  médicale  britannique,  en 
réponse  à  la  question  :  La  phthisie  peut-elle  se  transmettre  d’une  personne 
à  l’autre,  673  portaient  la  mention,  non  —  261  affirmaient  la  transmissibi¬ 
lité,  —  39  restaient  dans  le  doute,  105  ne  s’étaient  pas  prononcés. 

De  même,  parmi  les  680  réponses  faites  à  la  Société  italienne  d'hygiène 
(Corradi,  de  Pavie,  Q-az.  hebd.,  n.  36, 1884)  sur  la  même  question;  59  rap¬ 
ports  se  sont  prononcés  pour  ;  124  contre  ;  497  sont  restés  sans  indications 
précises. 

Enfin,  de  l’enquête  personnelle  faite  par  le  D'  Williams  (1882),  deux  ou 
trois  cas  de  phthisie  imputables  à  la  contagion  se  sont  montrés  sur  les 
377  infirmiers  en  contact  avec  les  tuberculeux. 
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2°  Voies  'par  lesquelles  se  fait  la  transmission.  —  A  priori, 
l’agent  spécifique  de  la  tuberculose  peut  pénétrer  dans  notre 
organisme  par  différentes  voies  que  nous  allons  examiner. 

a)  Par  une  plaie  cutanée. —  C’est  une  voie  possible,  ainsi  que 
le  démontrent  les  admirables  expériences  de  M.  Villemin  qui, 
le  premier,  en  1865,  démontra  la  possibilité  de  la  transmissibi¬ 
lité,  par  U  ne  petite  plaie  sous-cutanée,  des  produits  de  la  tubercu¬ 
lose  (1);  depuis,  celles  d'Hérard  etCornil  (matière  tuberculeuse 
infiltrée),  celles  de  H.  Martin  (inoculation  par  séries)  et  de  la 
plupart  des  expérimentateurs  ont  confirmé  les  résultats  positifs 
de  M.  Villemin.  En  fait,  cependant,  c’est  un  moyen  de  trans¬ 
mission  assez  rare,  ne  survenant  guère  que  chez  les  garçons  de 
laboratoire,  les  médecins  qui  font  les  autopsies  ou  les  individus 
dont  la  peau,  après  quelques  effractions,  est  en  rapport  avec  les 
substances  tuberculeuses.  Nous  n’avons  pas  rencontré,  parmi 
nos  observations,  d’exemples  de  transmission  par  déchirures 
de  la  peau;  mais,  le  ProfesseurVerneuil(Acad. de méd., 22 jan¬ 
vier  1884)  a  cité  un  fait  paraissant  rentrer  dans  cette  catégorie 
et  l’a  rapproché  de  celui  de  l’illustre  Laennec,  mort  vingt  ans 
après,  s’être  fait  une  piqûre  en  faisant  l’autopsie  d’un  tuber¬ 
culeux  (2). 

b)  Par  la  ■muqueuse  des  voies  génito-urinaires.  —  La  possi¬ 
bilité  de  cette  voie  de  transmission  a  été  signalée  par  Conheim, 
par  Verneuil  (1883)  et  son  élève,  Verchère,  parFernet  (Gaz.  heb., 
n"®  3  et  4, 1885).  Suivant  ce  dernier  auteur,  la  série  des  accidents 
serait:  blennorrhées,  souvent  rebelles,  probablement  de  nature 
tuberculeuse,  tuberculose  testiculaire  d’abord  puis  péritonéo- 
pleurale  et  pulmonaire.  L’existence  des  bacilles  (Cornil  elBabès) 
dans  la  sécrétion  vaginale  de  trois  femmes  atteintes  d’ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses  du  vagin  et  du  col  utérin  et  dans  Turine 


(1)  Causes  et  nature  de  la  tuberculose,  1866.  Etude  sur  la  tuberculose, 
1868.  Nouvelles  études  sur  la  tuberculose,  1839,  et  diverses  publications 
Ultérieures. 

(2)  Quelques  nouveaux  faits,  entre  autres  ceux  de  Hanot  (Société  des  hôp., 
22  février  1884)  et  de  Merklen  (id.,  26  juin  1885),  semblent  confirmer  la 
possibilité  de  la  transmission  par  celte  voie. 
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d’hommes  atteints  de  tuberculose  vésicale,  semble  appuyer 
cette  hypothèse.  Mais  un  plus  grand  nombre  de  faits  sont  néces¬ 
saires  pour  la  faire  admettre,  ainsi  que  l’a  montré  Beclus  (Gaz. 
hebd,,  n“  9,  1885)  si  compétent  en  la  matière.  Nous  n’avons 
parmi  nos  58  obs.,  aucun  cas  de  transmission  de  ce  genre;  ce 
qui  tient,  sans  doute,  en  grande  partie,  à  ce  que  les  blennor¬ 
rhagies  sont  rares  dans  les  petites  localités. 

c)  Par  le  produit  de  la  conception. —  Ainsi  que  nous  l’apprend  , 
notre  distingué  confrère  M.  Hanot  dans  son  article  magistral 
sur  la  tuberculose  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.,  t.  XXXVI,  p.  241), 
le  Professeur  Bouchard  fait  intervenir  la  possibilité  de  la  con¬ 
tamination  par  l’intermédiaire  d’un  fœtus  issu  d’un  père  phthi¬ 
sique.  N.  Queneau  de  Mussy,  Gubler,  Hérard  et  Gornil  ont 
admis  cette  hypothèse,  qui  s’appuie  sur  les  résultats  obtenus 
par  Straus  et  Chamberland  (existence  de  bacilles  dans  le  pla¬ 
centa)  et  par  Landouzy  et  H,  Martin  (transmission  de  la  tuber¬ 
culose  par  inoculation  du  muscle  cardiaque  d’un  fœtus  prove¬ 
nant  d’une  mère  tuberculeuse). 

d)  Par  la  muqueuse  des  voies  digestives.  —  Parmi  nos  58  tu¬ 
berculeux,  nous  en  trouvons  23  qui,  en  même  temps  qu’ils  ont 
respiré  l’air  vicié  par  les  phthisiques,  ont  partagé  leur  nourri¬ 
ture  et  mangé  à  côté  d’eux.  Il  nous  a  été  impossible  de  délimiter 
la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  deux  modes  de  contagion, 
l’inhalation  et  l’ingestion.  La  possibilité  de  la  transmission  tu¬ 
berculeuse  par  cette  porte  d’entrée  a  été  démontrée  expérimen¬ 
talement  par  les  belles  expériences  de  Chauveau  (1863)  et  celles 
d’un  grand  nombre  de  savants  (Gerlach,  Klebs,  Gonheim'et  le 
regretté  Professeur  Parrot),  lesquels  ont  réussi  à  donner  la  tu¬ 
berculose  à  des  animaux,  en  leur  faisant  ingérer  de  petites  par¬ 
celles  de  matière  tuberculeuse.  On  doit  donc  se  demander  si  le 
lait  des  vaches  atteintes  de  la  pommelière  ou  phthisie  des  va¬ 
ches,  affection  très  rare  dans  nos  petites  localités,  et  si  la  viande 
provenant  d’animaux  tuberculeux  ne  peuvent  être  l’origine  de 
la  transmission,  par  ingestion  des  substances  contaminées,  de 
la  tuberculose  à  l’homme. 

e)  Par  la  muqueuse  des  voies  respiratoires.  —  C’est  par  ce 
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moyen  que  paraît  se  faire,  dans  la  arrande  majorité  des  cas,  la 
transmission  de  la  phthisie.  Parmi  les  58  cas  que  nous  avons 
observés,  la  contagion,  par  l’air  vicié,  a  été  probable  37  fois  et 
évidente  dans  7.  De  plus,  chez  ces  44  phthisiques,  nous  avons 
pu  constater  que  le  tuberculeux  avait  seulement  respiré  l’air 
souillé  par  les  émanations  des  crachats  et  de  la  respiration  du 
malade,  dans  17  cas  et  que,  dans  23,  il  y  avait  eu  en  même 
temps  inhalation  d’une  atmosphère  contaminée  par  le  bacille  (1) 
de  la  tuberculose  et  ingestion  de  substances  nutritives  auprès 
du  malade(2).  L’expérimentation  est  venue  encore  nous  apporter 
des  preuves  en  faveur  de  la  possibilité  et  de  la  fréquence  de  la 
transmission  par  l’air.  Tappeiner  a  pu  rendre  tuberculeux  des 
chiens  auxquels  il  avait  fait  respirer  de  l’air  chargé  des  émana¬ 
tions  des  crachats  de  phthisiques,  desséchés  depuis  un  mois. 

Giboux  (comptes  rendus  de  l’Acad.  des  sc.,  22  mai  1882)  a 
fait  respirer  à  de  jeunes  lapins,  issus  de  parents  sains,  de  l’air 
infecté  par  la  respiration  des  phthisiques  et  a  réussi  à  les  ren- 


(1)  Le  Dr  Kocli,  après  différents  essais  par  Klebs,  1877,  et  Toussaint,  1881, 
est  arrivé  le  premier  à  découvrir  le  véritable  agent  spécifique  de  la  tubercu¬ 
lose  en  1882.  Et,  pour  rendre  sa  démonstration  plus  éclatante,  cet  auteur  a 
pu,  usant  des  procédés  de  culture  de  Pasteur,  isoler  son  bacille,  le  cultiver 
dans  le  sérum  sanguin  et  l’inoculer  ensuite  avec  succès.  La  plupart  des 
histologistes  ont  confirmé  les  faits  avancés  par  Koch  et  Cornil  et  Babès, 
ont  pu  même  étudier  la  topographie,  dans  les  tissus  envahis,  du  bacille  de  la 
tuberculose.  Toutefois,  Malassez  et  Vignal  (Soc.  de  biol.,  12  mai  1883)  ont 
fait  connaître  une  autre  forme  de  tuberculose  caractérisée  par  des  microco¬ 
coques  réunis  en  masses  zoogloéiques. 

Cependant  la  clinique  a  mis  largement  à  profit  la  découverte  de  Koch  ; 
et,  on  admet  aujourd’hui  avec  le  professeur  Germain  Sée  (la  Phthisie  bacil¬ 
laire  des  poumons,  A.  Delahaye,  1884)  et  avec  la  plupart  des  médecins 
parmi  lesquels  nous  citerons  Bucquoy,  Debove,  Grancher,  Cochez  (Soc.  méd. 
des  hôp.,  25  janvier  1884)  que  la  présence  bien  constatée  du  bacille  dans 
les  crachats  indique  l’existence  de  la  tuberculose.  D’après  le  professeur 
Grancher  (Soc.  méd.  des  hôp.,  1884)  la  présence  du  bacille  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  un  signe  précoce  de  la  phthisie. 

(2)  Une  autre  preuve,  en  faveur  de  la  fréquence  de  la  transmission  par 
l’air,  nous  est  fournie  par  le  grand  nombre  d’individus  qui  ont  pris  la  ma¬ 
ladie,  bien  qu’ils  n’eùssent  fait  que  respirer  Tair  du  phthisique  et  de  ses 
crachats. 
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dre  tuberculeux;  tandis  que,  par  le  même  air  vicié  mais  épuré 

par  de  l’ouate  phéniquée,  il  n’a  rien  produit. 

Schuller  a  obtenu  des  résultats  identiques  en  injectant, 
dans  la  trachée  d’animaux  chez  lesquels  il  avait  préalablement 
fait  des  arthrites  traumatiques,  des  crachats  dilués  dans  l’eau 
ou  des  matières  fournies  par  des  tuberculeux. 

CHAPITRE  IL 

CAUSES  PaÉDISFOSANTES  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 

Les  causes  adjuvantes  qui  ont  présidé  au  développement  de 
nos  58  cas  de  phthisie  tiennent  surtout;  1“  a  l’inobservance 
des  règles  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène;  2“  à  l’existence  de 
certains  éléments  inhérents  à  l’individu,  âge,  sexe,  profession 
et  habitation  ;  3“  aux  antécédents  diathésiques,  héréditaires  ou 
acquis;  4°  à  certaines  affections  locales  et  générales. 

1”  Malpropreté  du  sol \  confinement  de  VairA —  La  malpro¬ 
preté  du  sol,  jointe  à  une  mauvaise  aération  de  la  chambre  du 
malade  (accumulation  sur  le  plancher  et  les  linges  de  crachats 
desséchés,  laissés  à  demeure  pendant  des  mois  entiers,  chambre 
humide  et  air  confiné),  a  été  constatée  dans  34  cas  sur  les  49 
que  nous  avons  pu  analyser;  dans  les  15  autres  cas,  la  chambre 
était  propre  et  bien  aérée  et  le  sol  avait  été  lavé  assez  souvent 
pour  enlever  les  poussières  et  les  crachats. 

Age,  sexe,  profession,  habitation. 

a)  Age.  —  Au  point  de  vue  de  l’âge,  nos  S8  phthisiques  se 
répartissent  ainsi  :  9  avaient  de  10  à  20  ans;  12,  de 20 à 30;  16, 
de  30  à  40;  13,  de  40  à  50;  7,  de  50- à  60  et  un  de  60  à  70  ans. Nos 
observations  sont  donc  en  harmonie  avec  l’opinion  admise,  que 
la  tuberculose  pulmonaire,  rare  chez  les  très  jeunes  enfants, 
devient  très  fréquente  pendant  l’adolescence  et  l’âge  adulte,  est 
encore  fréquente  de  trente-cinq  à  soixante  ans,  puis  décroît  en¬ 
suite  sans  disparaître  complètement  à  un  âge  plus  avancé  (voir, 
entre  autres  documents,  le  tableau  si  complet  de  M.  L.  Colin  ; 
Dict.  encycl.  art.  Paris,  p.  298).  De  plus,  Hanot,  auquel  la 
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science  doit  des  travaux  de  premier  ordre  sur  les  maladies  du 
foie  et  la  tuberculose,  a  démontré  (Dict.  Jaccoud,  vol.  XXVII) 
que  la  phthisie  acquise  se  manifestait,  en  général,  tardivement 
de  30  à  40  ans  et  après,  tandis  que  la  phthisie  héréditaire  appa¬ 
raissait  de  préférence  dans  l’enfance  et  la  jeunesse,  de  10  à  30 
ans,  par  exemple.  Cette  opinion  admise  par  la  plupart  des  mé¬ 
decins  est  aussi  confirmée  par  nos  observations;  puisque  parmi 
nos  58  tuberculeux,  nous  n’en  trouvons  que  21  âgés  de  moins 
de  30  ans,  tandis  que  37  dépassent  cet  âge. 

b)  Seooe.  —  Les  deux  sexes  paient  un  tribut  à  peu  près  égal  à 
\a  phthisie  (1).  Sur  nos  58  tuberculeux,  nous  trouvons  35  hommes 
et  23  femmes, 

c)  Profession.  —  Eu  égard  à  leur  profession,  nous  trouvons, 
sur  58  faits  observés,  16  cultivateurs,  8  femmes  de  ménage,  12 
femmes  ayant  une  vie  sédentaire  au  milieu  d’un  air  confiné 
(couturière,  brodeuse  et  gantière),  5  hommes  ayant  une  profes¬ 
sion  semblable  (tailleur  d’habits,  cordonnier,  vannier,  tisse¬ 
rand),  5  aubergistes,  4  instituteurs  et  institutrices,  3  tailleurs 
de  pierre,  5  ayant  des  professions  diverses. 

En  tenant  compte,  ce  qu’il  faut  toujours  faire  lorsque  l’on 
veut  établir  le  degré  de  mortalité  de  chaque  profession,  du  nom¬ 
bre  d’individus  adonnés  aux  travaux  des  champs,  de  femmes 
de  ménage,  de  personnes  ayant  une  vie  sédentaire,  etc.,  nous 
sommes  arrivé  à  établir  les  chiffres  suivants  ramenés  à  100  de 
la  même  espèce  et  pour  une  année. 

La  mortalité  par  phthisie  pulmonaire  a  été,  pour  les  cultiva¬ 
teurs,  de  0  décès  056  p.  0/0;  pour  les  femmes  de  ménage,  de 
0,13;  pour  les  femmes  ayant  une  vie  sédentaire,  de  0,73;  pour 
les  hommes  ayant  également  une  existence  sédentaire,  de  0,80  ; 
pour  les  aubergistes,  de  1,27;  pour  les  instituteurs,  de  0,81; 
pour  les  tailleurs  de  pierre,  de  1,8. 

On  voit  donc  que,  parmi  les  professions,  celles  qui  ont  fourni 
le  plus  fort  contingent  à  la  phthisie,  sont,  celle  de  tailleurs  de 


(1)  Il  parait  cependant  y  avoir  une  certaine  prédominance  pour  le  sexe 
masculin  (voir  le  tableau  de  M.  L.  Colin), 
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pierre,  d’aubergistes,  d’instituteurs,  d’ouvriers  ayant  une  vie 

sédentaire. 

Il  ressort  aussi  des  statistiques  en  général  et  de  celles  de 
Lombard,  de  Neufville  et  surtout  de  Hirt  (Die  Stanbinhalations 
Krankleisen,  Breslau,  1871,  p.  30),  que  les  personnes  qui  tra¬ 
vaillent  à  l’air  libre  sont  moins  exposées  à  la  phthisie  que  celles 
qui  ont  une  vie  sédentaire,  et  surtout  que  celles  qui  travaillent 
dans  les  poussières  dures. 

d)  Hahitalion.  —  La  phthisie  présente  une  fréquence  variable 
suivant  les.  localités. 

1°  Dans  le  groupe  formé  par  nos  six  premières  communes, 
Bazien,Brouville,Hablainville,Pettonville,  Reherrey  etVoxain- 
ville,  ayant  une  population  totale  de  1487  hab.,  il  y  eut  de  1870 
à  1885,  9  phthisiques  sur  un  total  de  580  décès;  soit  une  mor¬ 
talité  de  1,35  p.  100  décès  et  pour  1000  hab.  et  pour  une  année, 
une  mortalité  de  0,4. 

2°  Pour  les  communes  du  second  groupe,  Flin,  Glonville, 
Merviller,  Vacqueville,  ayant  un  total  de  2313  hab.,  il  y  a  eu, 
dans  le  même  temps,  51  décès  par  tuberculose  sur  772  morts; 
soit  donc  une  mortalité  absolue  de  6,60  p.  0/0  ou  1/15  et  une 
mortalité  relative  pour  1000  hab.  et  par  an,  de  1,44. 

3“  Quant  aux  cinq  localités  du  troisième  groupe,  Azerailles, 
Bertrichamps,  Deneuvre,  Pontenoy  et  Menil  (noncomprisBac- 
carat),  qui  possèdent  4170  hab.,  il  y  a  eu,  toujours  en  quinze 
ans,  128  cas  de  phthisie  sur  un  total  de  1387  décès.  D’où  la 
mortalité  absolue  pour  100  hab.  a  été  de  9,4  soit  1/11  environ, 
et  la  mortalité  relative  de  2,06  pour  1000  h.  et  pour  année. 

Parmi  les  causes  qui  font  augmenter  la  fréquence  de  la 
phthisie,  il  faut  citer,  d’abord,  la  densité  de  la  population; 
C’est  là  un  fait  généralement  admis;  puis,  la  proximité  des 
villes,  l’existence,  dans  certaines  localités,  de  professions  (tail¬ 
leurs  sur  cristaux,  tailleurs  de  pierre,  etc.)  qui  prédisposent  à 
la  phthisie  et  disséminent  les  foyers  tuberculeux,  le  retour, 
dans  leur  famille,  de  poitrinaires  venus  du  dehors,  etc. 

e)  Années.  —  Nous  avons  aussi  constaté  ce  fait  important 
que,  le  nombre  des  phthisiques  a  augmenté  considérablement 
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pendant  chacune  des  trois  périodes  de  cinq  ans  soumises  à 
notre  observation.  Si  on  en  excepte  Baccarat  (1)  où,  grâce  aux 
excellentes  mesures  administratives  qui  ont  été  mises  en  œuvre, 
le  nombre  des  poitrinaires  a  diminué,  on  trouve,  pour  la  période 
comprise  entre  1870  et  1874  (inclus.),  un  total  de  46  décès  par 
phthisie,  de  54  pour  la  période  1875  à  1879  (incl.)el  de  83  pour 
les  cinq  dernières  annnées.  Ainsi,  en  15  années,  nous  avons  vu, 
dans  notre  pays,  la  mortalité  presque  doublée.  Bien  que  de  ces 
chiffres  on  ne  puisse  rien  conclure,  au  point  de  vue  général, 
cependant  ils  doivent  nous  inspirer  de  sérieuses  réflexions, 

3“  Antécédents  diathésiques. 

a)  Antécédents  tuberculeux  (2).  —  Ils  ont  existé  : 

1“  Chez  les  parents  de  nos  58  phthisiques,  5  fois. 

2®  Chez  les  collatéraux,  1  fois. 

3“  Chez  leurs  frères  et  sœurs,  4  fois. 

Ainsi,  10  fois  seulement  sur  58,  nous  avons  noté  la  présence 
des  antécédents  tuberculeux.  Celte  proportion  de  1/6  se  rap¬ 
proche  de  celle  de  Debove.  Au  contraire,  Leudet  (Bul.  Acad, 
déjà  .cité)  admet  que  la  phthisie  est  héréditaire  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  et  est  plus  fréquente  dans  la  ligne  ma¬ 
ternelle  que  du  côté  paternel- 

Antécédents  scrofuleux  (3).  —  Ils  ont  existé  :  'chez  les  phthi- 


(1)  Nous  pensons  pouvoir  bientôt  revenir  sur  ce  point  important. 

(2)  On  admet  généralement  que  l’individu  né  de  parents  phthisiques  est 
(professeur  Peter)  tuberculisable  et  non  tuberculeux.  Cependant  certains 
faits  nouveaux  doivent  nous  inspirer  quelques  réserves  au  sujet  de  cette  opi¬ 
nion.  Landouzy  et  H.  Martin  (Revue  de  méd.,  déc.  1883)  ont  pu  déterminer 
une  tuberculose  réinoculable,  en  inoculant  un  fragment  de  foetus  ou  du  sang 
pris  dans  le  cœur,  provenant  tous  deux  d’une  mère  phthisique.  Si  l’expé¬ 
rimentation  ultérieure  confirme  ces  résultats,  il  y  aurait  autre  chose  qu’une 
prédisposition  ;  il  n’y  aurait  plus  seulement  une  simple  prédisposition  de 
terrain,  mais  une  véritable  transmission  de  germe  même  ou  de  bacille. 
Quelques  auteurs  même  sont  allés  plus  loin  (Baumgarten) .  Pour  eux,  la 
transmission  de  la  tuberculose  d’un  père  â  son  enfant,  par  exemple,  ne  se 
ferait  pas  autrement  que  par  la  contagion. 

t3)  D’accord  avec  la  plupart  des  médecins,  nous  avons  rapporté  à  la  scro¬ 
fule  différentes  manifestations  morbides  (eczéma  impétigineux,  croûtes  na- 
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siques  eux-mêmes,  12  fois;  chez  leurs  parents,  3  fois;  chez 
leurs  frères  et  sœurs,  6  fois;  par  conséquent  dans  21  cas. 

Antécédents  arthritiques. —  Ils  ont  été  constatés:  chez  nos 
58  tuberculeux,  7  fois;  chez  le  père  et  la  mère,  5  fois;  chez  les 
collatéraux,  2  fois. 

Enfin,  l’absence  de  manifestations  diathésiques  manifestes 
s’est  rencontrée  dans  16  cas. 


sales,  otorrhée  purulente,  kérato-conjonctivite  à  répétitions  avec  opacités 
de  la  cornée,  abcès  des  ganglions,  abcès  froids  sous-cutanés  et  osseux,  tu¬ 
meurs  blanches,  etc.).  Or,  depuis  quelques  années,  certains  de  ces  produits 
sont  rattachés  à  la  tuberculose,  au  détriment  de  la  scrofule.  Parmi  eux, 
nous  trouvons  principalement  le  pus  des  abcès  froids  sous-cutanés  (gommes 
scrofulo-tuberculeuses),  provenant  des  os,  les  ganglions  caséeux,  les  fongo¬ 
sités  articulaires. 

a)  Abcès  froids,  osseux  et  par  congestion.  Ganglions  scrofuleux.  —  Un 
grand  nombre  d’observateurs,  Koch,  Cornil  et  Babès,  Debove,  Aguet, 
Bouilly,  Lannelongue,  Kiener,  Poulet,  Trélat,  Betulle,  ont  constaté  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  produits  émanant  de  ces  variétés 
d'abcès.  De  plus,  différents  expérimentateurs  (Villemin,  Brissaud  et  Josias, 
Kiener  et  Poulet,  Colas  de  Lille,  Grancher,  etc.)  ont  pu  inoculer  avec  succès 
les  produits  des  abcès  froids,  des  adénites  scrofuleuses,  des  abcès  par  con¬ 
gestion. 

b)  Fongosités  articulaires.  —  De  même,  les  travaux  de  Pollasson,  de 
Chandelux,  de  Koster,  de  Koch,  de  Cornil,  de  Schlutz  ont  également  établi 
que  les  fongosités  des  arthrites  chroniques  et  tendineuses  renferment  la  ba¬ 
cille  de  Koch  et  sont  inoculables. 

c)  Ostéite  et  carie.  —  Enfin,  Poulet  et  Kiener  et  d’autres  auteurs  ont  mon¬ 
tré  quel’ostéite  tuberculeuse  et  la  carie  des  os  ne  sont  qu’une  seule  et  même 
chose,  puisqu’ils  ont  toujours  constaté  les  caractères  du  tubercule  dans  la 

"Voilà  donc  un  certain  nombre  d’affections  que  nous  avons  rencontrées 
dans  le  cours  de  nos  observations  et  que  nous  avons  rattachées  à  la  scrofule; 
-tandis  qu’avec  les  idées  actuelles  basées  sur  l’histologie,  sur  la  présence  du 
bacille  et  sur  l’expérimentation,  elles  devaient  être  rapportées  à  la  tubercu- 
ose  et  par  suite  aux  antécédents  tuberculeux;  ce  qui  aurait  eu  pour  résultat 
.d’augmenter  le  nombre  de  ceux-ci. 

Quant  aux  autres  manifestations  (scrofulides  exsudatives,  certaines  formes 
de  lupus,  de  kératites,  d’angines  et  d’adénites  de  l’enfance,  etc.)  elles  ne 
renferment  pas  l’élément  spécifique  de  la  tuberculose,  ne  sont  pas  inoou- 
Jables  et  partant,  comme  le  fait  remarquer  Hanot  (Dict.  Jaccbud,  art.  Tu¬ 
berculose  déjà  cité,  p.  308),  doivent  rester  à  la  scrofule. 


DE  LA  PHTHISIE  PULMONAIrE.  317 

4«  Influence  de  quelques  maladies  locales  et  générales.  —  Nous 
limiLerons  ce  chapitre,  qui  pourrait  être  fort  long  si  nous  vou¬ 
lions  l’envisager  d’une  manière  générale,  à  l’examen  des  bron¬ 
chites  et  de  l’alcoolisme. 

Bronchites.  —  On  admet,  généralement,  avec  Koch,  que  les 
bronchites  simples  ou  produites  par  l’inhalation  de  poussières 
dures,  ou  que  celles  qui  accompagnent  certaines  maladiesgéné- 
rales  sont  une  des  causes  adjuvantes  les  plus  puissantes  de  la 
tuberculosj  pulmonaire.  D’après  cet  auteur,  ce  serait  surtout 
grâce  à  la  lésion,  si  superficielle  elle  soit,  des  bronches,  que  le 
bacille  pourrait  se  conserver.  Le  mucus  sécrété  par  la  muqueuse 
irritée  serait  pour  lui  un  excellent  terrain  de  culture  et,  à  la  fa¬ 
veur  de  la  desquamation  épithéliale,  il  pénétrerait  ainsi  facile¬ 
ment  dans  le  sang. 

Debove,  dans  ses  leçons  déjà  citées,  admet  la  même  explica¬ 
tion. 

Nous  n’avons  pas  trouvé,  dans  moins  de  21  cas  sur  58,  l’exis¬ 
tence  de  la  bronchite  précédant  la  tuberculose.  Et,  de  plus,  la 
bronchite  de  la  rougeole  est  encore  intervenue  7  fois  ;  celle  de 
la  coqueluche  et  de  la  grippe,  7  fois  également,  et  enfin,  celle  de 
la  fièvre  typhoïde,  5  fois. 

Alcoolisme.  —  Nous  attribuons  à  l’ivrognerie,  telle  qu’elle 
existe  surtout  dans  les  petites  localités  (excès  de  boissons  alter¬ 
nant  avec  des  excès  de  travail  et  de  grandes  dépenses  physiques), 
une  grande  influence  sur  la  tuberculose.  Ainsi,  sur  58  phthi¬ 
siques,  nous  avons  relevé,  chez  17,  des  excès  de  boissons  spiri  - 
tueuse.'^. 

L’influence  de  l’alcoolisme  sur  la  tuberculose  a  été  diverse¬ 
ment  appréciée.  Elle  a  été  niée  par  plusieurs  auteurs  (Magnus- 
Huss,  Johnson  et  Peters)  et  acceptée  par  Bell,  Launay,  Lance- 
reaux  et  Potain.  (Journal  de  méd.  et  de  chir.,  1880,  p.  43.) 

Résumé.  —  Nos  observations  confirment  les  points  suivants  : 

La  tuberculose  pulmonaire  est  contagieuse.  L’expérimentation 
et  l’histologie  ont  déjà  démontré  qu’elle  était  inoculable  et  pa¬ 
rasitaire. 
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Parmi  ses  autres  causes  nous  devons  citer  : 

1“  Les  antécédents  tuberculeux  et  les  manifestations  scrofu¬ 
leuses. 

2°  L’inflammation  des  voies  aériennes,  essentielle  ou  sympto¬ 
matique,  et  d’une  façon  générale  une  effraction  quelconque  de 
la  peau  et  surtout  de  la  muqueuse  des  bronches,  par  laquelle 
le  bacille  pénètre  dans  l’organisme. 

3“  Un  affaiblissement  de  l’individu,  qu’il  soit  déterminé  par 
l’insuffisance  de  l’alimentation,  la  viciation  de  l’air,  les  fatigues 
en  excès,  les  maladies  chroniques  consomptives,  et  plus  parti¬ 
culièrement  certaines  maladies  générales  (diabète,  alcoolisme) 
ou  locales,  ayant  pour  résultat  probable  de  diminuer  le  champ 
de  l’hématose  pulmonaire  (rétrécissement  de  l’artère  pulmo¬ 
naire). 


DE  LA  DIVULSION  DIGITALE  DU  PYLORE  ET  DE  LA  DI¬ 
VULSION  INSTRUMENTALE  DE  L’ŒSOPHAGE  ET  DU 
CARDIA, 

Par  le  professeur  LORETA, 

Traduit  par  le  docteur  D'  ANCONA. 

Le  professeur  Loreta,  de  Bologne,  a  publié  l’année  dernière 
une  brochure  dans  laquelle  if  a  réuni  deux  mémoires  qu’il  avait 
lus  à  l’Académie  des  sciences  de  Bologne,  sur  la  divulsion  di¬ 
gitale  du  pylore  et  sur  la  divulsion  instrumentale  de  l’œsophage 
et  du  cardia  (La  dïvulstone  digitale  del  ÿüoro,  e  la  dwulsione 
strwmentale  delV  esofago  e  del  cardia  invece  délia  gastrostomia. 
Memorie  lette  ail'  Accademia  delï  Istituto  dette  scienze  di  Bo^ 
logna  dal  professore  Pietro  Loreta^  direttore  délia  clinica  chi- 
rurgica  de  Bologna.  Bologna,  1884).  Sa  méthode  pour  combattre 
les  rétrécissements  du  pylore,  de  l’œsophage  et  du  cardia,  est 
peu  ou  point  connue  en  France.  Et  pourtant  ses  résultats  sont 
des  plus  intéressants,  les  succès  sont  nombreux  et  complets. 

Nous  avons  cru  qu’il  fallait  faire  connaître  davantage  cette 
méthode,  et  quelles  sont  les  maladies  qu’elle  peut  combattre. 
Le  travail  du  professeur  Loreta  est  divisé  en  deux  parties. 
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Suivant  son  exemple,  nous  nous  occuperons  de  la  divulsion 
digitale  du  pylore,  et  ensuite  de  la  divulsion  instrumentale  de 
l’œsophage  et  du  cardia. 

1°  Be  la  divulsion  digitale  du  pylore,  —  Parmi  les  causes  de 
dilatation  de  l’estomac,  il  faut  reconnaître  la  sténose  du  pylore. 
Les  obstructions  siégeant  au  pylore  peuvent  être  de  différentes 
natures.  Le  cancer,  les  plis  saillants  de  la  muqueuse  qui  agi¬ 
raient  à  la  façon  d’une  soupape,  les  néoplasies  fibreuses  consé¬ 
cutives  ou  non  à  un  ulcère,  l’hypertrophie  des  fibres  du  sphinc¬ 
ter  stomacal,  les  adhérences  de  la  muqueuse  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  certains  caustiques,  les  rétrécissements  spasmo¬ 
diques  de  l’anneau  pylorique,  d’après  l’opinion  de  quelques 
médecins,  peuvent  obstruer  le  pylore.  La  présence  de  corps 
étrangers  a  été  parfois  reconnue  parmi  les  causes  mécaniques 
empêchant  le  passage  des  aliments  ou  des  liquides  à  travers  le 
pylore. 

Tel  est,  par  exemple,  le  cas  observé  par  Jodon  (1),  où  un 
kyste  hydatique  obstruait  le  pylore,  l’autre  cité  par  Ritter  (2), 
où  l’obstruction  du  pylore  était  causée  par  la  présence  d’un 
grand  nombre  de  noyaux  de  cerises  et  de  prunes  que  le  malade 
avait  avalés  depuis  longtemps  déjà. 

Je  ne  veux  point  m’arrêter  à  là  ^symptomatologie  ni  au  dia¬ 
gnostic  de  la  gastroectasie  et  de  la  sténose  du  pylore.  Si  la  di¬ 
latation  de  l’estomac  peut  être  utilement  combattue  par  une 
thérapeutique  intelligente,  dans  la  sténose  surtout,  si  elle  est 
très  prononcée,  les  médicaments  sont  absolument  inefficaces. 

Il  n’y  a  alors  que  l’intervention  chirurgicale  qui  puisse  com¬ 
battre  la  maladie. 

On  trouvera  dans  l’ouvrage  de  Thiébautune  des  meilleures 
et  des  plus  récentes  monographies  relatives  à  Vectasie  stoma¬ 
cale  (3). 


(1)  Observation  rapportée  par  Lazare  Rivière  sous  le  titre  d’Hydrops  ven- 
triouli,  citée  par  Bonnet.  Sepulchr.  anat.,  Liétaud,  etc. 

(2)  Ritter  Mittheil.  Aus  der  Praxis  .....  Rhein  Monatsobr.  Au- 
gust  1851. 

(3)  De  la  dilatation  de  l'estomac,  par  le  Dr  Thiébaut.  Paria,  1882. 
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M.  Loreta  n’a  certes  pas  été  le  premier  à  faire  des  opérations 
sur  l’estomac,  mais  ainsi  que  nous  le  verrons  par  la  suite,  son 
procédé  est  bien  plus  rationnel  que  les  autres,  et  tandis  que  ses 
devanciers  ne  comptent  que  des  insuccès,  lui  et  ceux  qui  l’ont 
imité  ne  comptent  que  des  succès. 

Les  détails  de  sa  méthode  sont  donnés  par  le  professeur  Lo¬ 
reta  dans  la  première  observation. 

Observation  I.  —  Cecconi  a  47  ans,  est  cantonnier  au  chemin  de 
fer.  Ses  parents  ont  joui  d’une  santé  parfaite.  Il  a  été  très  bien  por¬ 
tant  jusqu’en  1863,  à  l’âge  de  27  ans.  Alors,  à  la  suite  d’une  forte  se¬ 
cousse  à  la  région  épigastrique,  il  commença  à  se  plaindre  de  trou¬ 
bles  de  digestion.  Les  symptômes  de  dyspepsie  devinrent  peu  à  peu 
tellement  graves,  qu’il  fut  forcé  d’aller  à  l’hôpital.  Il  vomit  alors  du 
sang  et  il  maigrit  beaucoup.  Le  diagnostic  fut  :  «ulcère rond  de  l’es¬ 
tomac  à  la  région  du  pylore.  »  Après  trois  mois  de  séjour  à  l’hôpital, 
le  malade  en  sortit  guéri.  Il  reçommença  à  travailler,  à  se  fatiguer, 
et  les  symptômes  de  dyspepsie  ne  tardèrent  pas  à  revenir.  Après  cinq 
ans  de  souffrances  il  avait  énormément  maigri.  11  ne  pouvait  se  nour¬ 
rir  que  de  lait;  toute  autre  nourriture  était  rendue  une  demi-heure 
après  l’introduction  dans  l’estomac.  Il  disait  sentir  les  aliments,  arri¬ 
vés  dans  l’estomac,  se  porter  du  côté  de  l’hypochondre  droit,  d’où 
ils  allaient  au  côté  opposé  parce  qu’ils  ne  pouvaient  pas  passer;  ils 
causaient  alors  des  renvois  et  ensuite  des  vomissements. 

Lorsque  le  professeur  Loreta  vit  le  malade,  la  maigreur  était  grande, 
les  muqueuses  et  la  peau  très  pâles.  Le  ventre  n’était  pas  partout 
gonflé,  mais  seulement  à  la  région  épigastrique,  où  paraissaient  bien 
nets  les  bords  de  l’estomac  et  toute  l’étendue  du  viscère  très  dilaté. 
A  la  percussion  on  avait  un  son  clair  dans  toute  l’étendue  de  l’esto¬ 
mac,  qui  en  haut  arrivait  jusqu’à  la  cinquième  côte,  en  bas  jusqu’à 
l’ombilic.  Le  clapotement  était  très  sensible.  Le  liquide  retiré  par  la 
pompe  gastrique  donnait  une  réaction  acide,  était  jaunâtre,  et  conte¬ 
nait  des  petits  grumeaux  de  lait  caillé. 

Lorsque  l’estomac  fut  vidé  du  liquide  qu’il  contenait  par  la 
pompe  gastrique,  on  reconnut  la  présence  d’une  tumeur  mal  li¬ 
mitée,  qui  s’étendait  du  pylore  vers  l’estomac,  à  surface  égale,  ré¬ 
sistante,  élastique,  qui  ne  pouvait  pas  se  déplacer  par  la  main  du 
médecin,  mais  qui  se  mouvait  d’avant  en  arrière  et  vice  versa,  en  sui¬ 
vant  les  mouvements  de  la  paroi  antérieure  du  ventre.  ^ 

M.  Loreta  ne  crut  pas  avoir  affaire  à  un  ulcère  rond;  les  signes 
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principaux  faisaient  défaut.  Il  ne  crut  non  plus  à  une  ectasie  simple 
de  l’estomac.  Son  diagnostic  fut  sténose  du  pylore,  par  cancer  ou 
par  tissu  cicatriciel.  Mais  les  signés  de  cachexie  cancéreuse  man¬ 
quaient,  et  pourtant  la  maladie  existait  [depuis  longtemps.  D’un  autre 
côté,  si  le  cancer  du  .  pylore  peut  produire  la  sténose,  c’est  plutôt  à  la 
période  d’infiltration,  c’est-à-dire  pendant  la  première  phase  de  la 
néoplasie;  à  évolution  plus  avancée  à  la  suite  du  sphacèle  du  néo¬ 
plasme  le  rétrécissement  disparaît,  et  avec  lui  disparaissent  les 
phénomènes  relatifs  à  l’obstacle  au  passage  alimentaire. 

Or,  chez  ce  malade,  les  signes  de  sténose  pylorique  persistaient 
toujours  et  depuis  longtemps. 

Pour  ces  raisons  le  diagnostic  fut  en  dernier  lieu  :  «  Sténose  du 
pylore  par  tissu  cicatriciel.  » 

Voici  de  quelle  manière  M.  Loreta  pratiqua  l’opération  le  14  sep¬ 
tembre  1883  : 

Le  malade  fut  endormi  et  maintenu  dans  le  sommeil  anesthésique 
pendant  tout  le  temps  de  l’opération. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  de  15  centimètres  de  long  en  par¬ 
tant  de  la  ligne  blanche  un  peu  à  droite  et  en  dirigeant  le  couteau 
en  bas  et  en  dehors;  l’angle  supérieur  est  à  quatre  centimètres  au-, 
dessous  de  l’appendice  xiphoïde,  l’angle  inférieur  externe  à  3  centi¬ 
mètres  du  cartilage  de  la  neuvième  côte.  Cette  incision,  après  avoir 
traversé  lesjmuscles  obliques,  le  transverse  et  une  grande  partie  du. 
grand  droit,  s’arrêta  au  péritoine  pariétal.  Après  la  ligature  de 
quelques  petites  artères,  et  quand  tout  suintement  de  sang  cessa,  le 
péritoine  fut  incisé. 

L'épiploon  gastro-colique,  tiré  en  haut,  bien  plus  épais  et  résistant 
par  des  fausses  membranes  anciennes  présentait  des  fortes  et  larges 
adhérences  à  la  surface  interne  du  ventre,  ainsi  qu’à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  depuis  le  pylore  jusque  vers  la  moitié  du  viscère. 
Très  lentement,  et  avec  beaucoup  de  précautions,  on  put  détacher 
toutes  ces  adhérences;  l’estomac  étant  alors  tout  à  fait  libre,  on  put 
facilement  le  saisir,  en  faire  sortir  une  bonne  partie  de  la  cavité  ab¬ 
dominale,  l’étendre,  et  par  le  petit  cul-de-sac  arriver  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  pylorique  qui  était  très  grosse  et  de  consistance  fibreuse. 

A  la  moitié  de  l’espace  entre  les  deux  courbures,  à  3  centimètres 
du  pylore,  sur  un  pli  transversal  qu’on  tenait  soulevé,  la  paroi  an¬ 
térieure  de  y,estomac  fut  incisée  avec  des  forts  ciseaux  dans  toute  son 
épaisseur.  L'endroit  fut  choisi  à  égale  distance  des  deux  courbures, 
parce  que  si  les  vaisseaux  y  sont  plus  nombreux,  ils  y  sont  plus  petits 
T.  156.  21 
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Il  fut  nécessaire  de  prolonger  l’incision  de  l’estomac  au-delà  de  la 
limite  qu’on  voulait  atteindre,  6  centimètres  à  peu  près,  parce  que  les 
contractions  des  fibres  musculaires  étaient  très  vives,  et  celles-ci 
étaient  très  hypertrophiées. 

L’hémorrhagie,  très  abondante,  de  sang  bien  rouge,  fut  facilement 
arrêtée  par  des  pinces  hémostatiques  en  T  placées  sur  les  bords  de  la 
plaie. 

Alors  l’index  de  la  main  droite  fut  introduit  dans  la  cavité  de  l’es¬ 
tomac  dans  la  direction  du  pylore  qu’on  trouva  facilement,  parce  que 
ce  bord  épaissi  et  résistant  tranchait  sur  la  muqueuse.  L’orifice  du 
pylore  était  absolument  fermé,  et  malgré  les  mouvements  bien  diri¬ 
gés  en  différents  sens,  il  fut  absolument  impossible  de  pénétrer  dans 
le  duodénum.  Le  pylore  résistait  et  se  contractait  tellement,  que  si 
l’on  avait  employé  une  plus  grande  force,  on  aurait  pu  craindre  la 
lacération  des  tissus. 

Devant  ces  difficultés,  M.  Loreta  pensa  se  servir  aussi  de  l’index 
de  la  main  gauche;  avec  ce  doigt  il  put  fixer  le  pylore  qui,  dans  les, 
précédentes  manœuvres  se  déplaçait,  et  alors,  avec  l’index  droit,  en 
poussant  assez  fortement  et  pendant  quelque  temps,  il  put  peu  à  peu 
faire  pénétrer  l'extrémité  de  la  première  phalange  à  travers  l’orifice 
du  pylore.  Il  put  ensuite  accrocher  le  bord  de  cet  orifice  et,  en  tirant 
doucement,  toute  la.  région  pylorique  de  l’estomac  fut  traînée  et 
amenée  vers  la  plaie  abdominale.  Les  manœuvres  furent  alors  bien 
plus  faciles;  l’index  gauche  se  guidant  sur  le  droit  put  pénétrer  dans 
l’ouverture  et  fonctionner  avec  l’autre  à  la  manière  d’un  appareil 
divulseur.  Mais  les  difficultés  furent  grandes.  On  avait  à  vaincre  non 
seulement  la  résistance  du  tissu  cicatriciel  du  pylore,  mais  aussi 
celle  du  rétrécissement  de  la  première  partie  du  duodénum,  ainsi 
que  celle  de  l’hypertrophie  des  différentes  couches  des  parois  du 
viscère  et,  enfin,  celle  du  sphincter  dont  les  fibres  musculaires,  très 
contractées,  rendaient  le  pylore  encore  plus  gros.  A  trois  reprises 
on  voulut  vaincre  ces  résistances  en  éloignant  un  doigt  de  l’autre, 
mais  les  fibres  musculaires  du  sphincter  se  contractaient  tellement 
fort,  que  les  efforts  de  l’opérateur  étaient  inutiles.  Mais  après  un  peu 
de  repos,  on  recommença  les  manœuvres  et  M.  Loreta  eut  la  satis¬ 
faction  de  s’apercevoir  que  les  doigts  pouvaient  s’éloigner,  et  que 
le  pylore  cédait  à  la  force  qui  voulait  dilater  l’orifice. 

Gela  n’arriva  que  peu  à  peu,  quoique  la  force  employée  fût  assez 
grande.  La  dilatation  fut  continuée  tant  que  les  contractions  muscu¬ 
laires  furent  sensibles  et  tant  que  le  tissu  parut  vouloir  encore  céder. 
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jusqu’au  moment  où  l’on  eut  la  sensation  que  le  tissu  avait  tellement 
cédé  qu’il  y  aurait  eu  danger  à  agir  davantage.  Afin  d’être  tout  à  fait 
certain  d’un  bon  résultat,  les  doigts  furent  laissés  quelque  temps  en 
place,  avec  leurs  faces  palmaires  appliquées  sur  la  muqueuse  du  py* 
lore.  La  distance  entre  ces  faces  palmaires  était  de  8  centimè-* 
très  à  peu  près. 

Immédiatement  après,  la  suture  des  bords  de  la  plaie  de  l’estomac 
fut  faite.  Le  procédé  de  Gely  fut  préféré.  On  se  servit  d’un  fil  de 
soie  phéniquée  du  n»  3  et  On  commenga  la  Suture  par  l’angle  le 
plus  éloigné  du  pylore.  Les  aiguilles  après  croisement  des  fils  furent 
réintroduites  dans  l’intestin  par  les  mêmes  trous  de  sortie.  La  suture 
fut  pratiquée  très  facilement  et  assez  vite.  Avant  de  serrer  les  points, 
les  pinces  hémostatiques  dont  la  présence  avait  rendu  plus  faciles  les 
différentes  manœuvres,  furent  retirées  après  avoir  fait  le  nœud  et 
coupé  tout  près  les  bouts  des  fils,  l’estomac  fut  replacé  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale,  et  les  bords  de  La  plaie  du  ventre  furent  rapprochés 
par  sept  points  à  anse  avec  du  fil  d’argent. 

L’opération  n’a  duré  que  trente-trois  minutes.  L’opéré  fut  couché, 
et  eh  se  réveillant  il  ne  se  plaignit  que  d’un  peu  de  cuisson  à  la  plaie 
et  de  soif.  On  lui  prescrivit  un  petit  morceau  de  glace  à  répéter  à  de 
longs  intervalles.  Vers  le  soir  le  malade  se  sentait  faible  et  se  plai¬ 
gnait  de  la  faim.  On  lui  permit  de  prendre  toutes  les  demi-heures  une 
petite  cuillerée  à  café  de  samhayon  (un  œuf  battu  dans  du  vin  de 
Marsala).  La  température  fut  pendant  toute  la  journée  de  37“  ;  respi¬ 
ration  26,  et  le  pouls  à  72. 

15  septembre.  La  nuit  avait  été  très  bonne.  Au  moment  de  la  visite, 
le  malade  avait  le  pouls  à  76,  respiration  26,  et  le  thermomètre  mar¬ 
quait  37  2/10.  La  langue  était  un  peu  sèche,  le  ventre  bon,  sans  dou¬ 
leurs;  désir  de  manger.  Pendant  toute  la  journée  le  malade  prit  de 
la  glace,  du  samhayon  etdeuxœufs.  Le  soir  la  température  étaità  38“. 

Le  16.  Pendant  la  nuit  le  malade  prit  encore  du  sambayon.  Le 
matin  température  38,  pouls  74,  respiration  22,  Dans  la  journée  le 
malade  prit  deux  sambayods  de  deux  œufs,  100  gr.  de  rosolio  (li¬ 
queur  sucrée  avec  cannelle  et  clous  de  girofles,  etc.)  et  300  grammes 
de  vin.  Le  malade  se  sentait  bien  et  avait  bon  appétit. 

Le  17.  Une  selle  après  lavement.  Même^  nourriture  que  la  veille. 
Température  37“,  pouls  72,,  respiration  22. 

Le  18.  Pendant  la  nuit,  sensation  passagère  de  douleur  à  la  région 
du  pylore,  suivie  immédiatement  de  gargouillement  et  de  coliques 
intestinales  que  le  malade  lui-même  dit  dépendre  du  passage  de  la 
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nourriture.  Comme  le  malade  venait  de  prendre  un  peu  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  M.  Loreta  attribua  ces  phénomènes  au  développement 
du  gaz  carbonique  dans  l’estomac  et  à  son  passage  dans  l’intestin. 
Cela  ne  dura  que  très  peu  de  temps  et  le  malade  put  dormir  très  calme 
le  restant  de  la  nuit.  Ee  matin,  même  état  que  la  veille.  Bon  appétit. 
Comme  nourriture  on  ajoute  dans  la  journée  deux  potages  de  40  gr. 
pâtes  d’Italie  bien  fines  au  beurre. 

Le  19.  État  satisfaisant  comme  la  veille,  au  lieu  des  deux,  potages 
on  prescrivit  60  gr.  de  poulet  rôti  en  deux  fois. 

Le  20.  Selle  spontanée.  On  donna  40  gr.  de  pain. 

Le  21.  Bien.  200  gr.  de  vin. 

Le  22.  Premier  pansement.  On  retira  cinq  points  de  suture,  la  plaie 
était  cicatrisée  par  première  intention. 

Les  22  et  23.  Toujours  très  bien.  Le  malade  mangea  de  la  viande 
rôtie. 

Le  25.  On  retira  les  deux  derniers  points  de  la  suture.  Tempéra¬ 
ture  36  1/10  depuis  le  18. 

Le  30.  Le  malade  se  leva  deux  heures.  Depuis  ce  jour  jusqu’au 
12  octobre  le  malade  alla  de  mieux  en  mieux,  reprit  des  forces  et  de 
l’embonpoint.  Avant  l’opération  il  était  faible,  bien  maigre,  il  pesait 
55  kilogr. 

30  octobre.  Il  avait  bonne  mine,  il  était  gai,  et  pesait  61  kilogr.  et 
100  grammes. 

La  guérison  fut  complète.  Le  malade  put  reprendre  son  travail. 

Vingt  mois  après  l’opération,  il  se  portait  tout  à  fait  bien. 

Cas.  II.  —  César  Irabetti,  de  Borgo  Passigale  (province  de  Bologne), 
se  plaint  d’estomac  depuis  l'âge  de  11  ans.  C’est  la  polyphagie  qui  pa¬ 
raît  avoir  été  la  cause  de  ses  troubles  dyspeptiques.  Si  la  quantité 
de  la  nourriture  était  énorme,  la  qualité  était  loin  d’être  choisie. 
Depuis  l’âge  de  11  ans  il  commença  à  vomir,  et  depuis  lors  les  vo¬ 
missements  se  sont  même  répétés  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Les  soins,  chez  lui  et  à  l’hôpital,  ne  soulagèrent  point  le  ma¬ 
lade  qu’on  crut,  à  un  certain  moment,  atteint  d’ulcère  rond.  Les  dou¬ 
leurs  aiguës  à  la  région  épigastrique  et  des  vomissements  de  sang 
firent  craindre  un  tel  état.  Ses  conditions  pourtant  devinrent  relati¬ 
vement  meilleures,  mais  il  continua  à  vomir  et  à  maigrir,  sa  faiblesse 
arriva  à  tel  point  qu’il  ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  pieds. 

C’est  dans  cet  état,  à  l’âge  de  18  ans,  qu’au  commencement  du  mois 
de  décembre  1883,  Irabetti  s'adressa  à  M.  Loreta.  L’estomac  assez 
dilaté  s’étendait  de  la  cinquième  côte  jusqu’au-dessous  du  nombril.  La 
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Voussure  stomacale  était  très  prononcée  par  la  présence  de  gaz  dans 
l’estomac  et  le  clapotement  était  sensible  lorsqu’on  secouait  le  ma¬ 
lade.  Il  vomissait  au  moins  deux  fois  par  jour;  il  rendait  immédiate¬ 
ment  après  avoir  avalé  des  liquides;  s’il  prenait  des  aliments  solides 
il  ne  les  rendait  que  quatre  heures  après.  Dans  les  matières  vomies 
on  ne  trouva  pas  de  sang  ni  traces  d’aliments  pas  digérés,  ni  sarcina 
ventricoH,  ni  fibres  musculaires,  ni  granules  d’amidon,  etc.  Les  garde- 
robes  étaient  très  rares,  tous  les  dix  ou  douze  jours.  Tous  les  organes 
étaient  sains.  Pas  de  tissu  adipeux  sous  la  peau  ;  les  muscles  flasques, 
la  figure  pâle,  etc. 

Par  la  méthode  de  Ebstein  l’estomac  se  dilata  beaucoup,  mais  on 
ne  put  pas  constater  le  passage  du  gaz  acide  carbonique  de  l’estomac 
au  duodénum. 

Le  lavage  de  l’estomac  avec  la  pompe  gastrique  ne  calmait  que  bien 
légèrement  les  souffrances.  Après  avoir  vidé  l’estomac  on  ne  trouvait 
par  la  palpation  aucune  tumeur  à  la  région  du  pylore  ni  ailleurs. 

M.  Loreta  pensa  avoir  affaire  en  Irabetti  à  la  même  maladie  qu’avait 
Cecconi. 

Le  diagnostic  fut  gastro-ectasie  par  sténose  du  pylore. 

Le  22  décembre,  Irabetti  fut  opéré  de  la  même  manière  que  Cecconi. 
Seulement  à  la  suture  de  Gely  on  préféra  celle  d’après  la  méthode 
d’.èppolito  qui  fut  faite  plus  vite  et  tout  aussi  bien  que  l’autre.  L’opé¬ 
ration  dura  plus  longtemps  que  sur  l’autre  opéré,  cinquante  minutes 
au  lieu  de  trente,  parce  qu’il  fut  difficile  d’atteindre  le  pylore.  L’es¬ 
tomac,  quoique  vidé,  était  pourtant  si  grand  et  si  déplacé  qu’avec  les 
doigts  on  pouvait  à  peine  atteindre  la  partie  où  devait  se  trouver  la 
petite  courbure.  Le  petit  cul-de-sac  de  l’estomac  était  tellement  agrandi 
qu’il  occupait  en  haut  une  grande  partie  du  côté  droit  du  viscère.  Le 
pylore  n’était  pas  à  sa  place  ordinaire;  il  était  plus  haut,  et  tiré  en 
dedans  de  manière  qu’on  ne  put  le  rencontrer  que  près  et  à  droite  de 
la  colonne  vertébrale.  Quand  on  l’eût  trouvé,  il  fut  accroché  par 
l’index  et  tiré  ensuite  dans  la  direction  de  l'incision  externe.  On  put 
alors  faire  pénétrer  l’autre  doigt  et  agir  ainsi  que  sur  la  première 
partie  du  duodénum  qui  présentait  aussi  de  la  sténose.  Pendant  la 
■divulsion  on  ne  trouva  pas  de  résistance  et  on  n’eut  à  éloigner 
les  doigts  que  de  5  ou  6  centimètres  l’un  de  l’autre. 

11  ne  faut  pas  passer  sous  silence  une  circonstance  toute  spécialo 
qui  rend  plus  intéressante  celte  observation.  Quand  on  voulut  saisir 
le  pylore  on  trouva  deux  noyaux  de  prunes  d’un  diamètre  de  douze 
millimètres,  qui  devaient  être  dans  l’estomac  depuis  deux  ans  au 


MÉMOIRES  ORIGINAUX, 


moins.  Irabetti  était  tout  à  fait  sûr  de  ne  pas  avoir  mangé  de  fruits 
depuis  l’été  de  l’année  1880,  parce  qu’une  telle  nourriture  le  faisait 
beaucoup  souffrir  et  il  y  avait  renoncé.  La  présence  de  ees  noyaux 
confirmait  indirectement  le  diagnostic  de  sténose  du  pylore.  S’ils  n’a* 
valent  jamais  pénétré  dans  l’intestin,  c’est  parce  que  le  pylore  n’avait 
plus  sa  direction  normale,  parce  qu’il  était  déplacé,  et  surtout  parce 
qu'il  était  rétréci. 

Si  d’ailleurs  ils  n’avaient  jamais  été  vomis,  cela  tenait  à  ce  que 
l’estomac  ne  se  vidait  jamais  complètement,  et  à  la  difficulté  de  ces 
petits  corps  de  se  mettre  dans  des  rapports  convenables  avec  l’ouver¬ 
ture  du  cardia. 

A  la  suite  de  l’opération  il  n’y  eut  pas  de  fièvre.  On  nourrit  le  ma¬ 
lade  de  lait,  et  dans  les  premières  soixante-douze  heures  il  en  prit 
un  litre. 

Le  quatrième  jour  il  eut  des  gargouillements  qui  annonçaient  le 
retour  de  la  fonction  intestinale. 

Le  cinquième  jour  une  garde-robe  après  un  lavement. 

Le  matin  du  neuvième  jour  on  enleva  les  points  métalliques  et  le 
quinzième  jour  le  malade  se  leva.  Avant  l’opération  Irabetti  pesait 
40  kilos  ;  trente-huit  jours  après  il  pesait  45  kilos.  Après  cinquante 
jours  les  fonctions  gastro-intestinales  étaient  tout  à  fait  régulières, 
l’estomac  était  rentré  dans  ses  limites  normales. 

Dans  sa  communication  faite  à  l’Académie  des  sciences  de 
Bologne,  M.  Loreta  ne  donne  pas  le  détail  de  ses  autres  obser¬ 
vations.  Il  dit  seulement  avoir  fait  encore  trois  fois  cette  opéra¬ 
tion  et  chaque  fois  avec  succès  complet.  Dans  une  lettre  qu’il 
m’adressait  le  1®'' juillet,  il  m’écrivait  :  «  En  outre  des  cas  que 
j’ai  cités  dans  ma  brochure,  j’ai  encore  pratiqué  19  fois  cette 
opération,  et  toujours  avec  un  succès  qui  s’est  maintenu.  Je 
dois  même  ajouter  avoir  vu  guérir  deux  femmes  atteintes  de 
phénomènes  dyspeptiques  rebelles  et  très  graves,  et  qui,  au 
jmoment  de  l’opération,  avaient  présenté  des  anomalies  intéres¬ 
santes,  et  différentes  de  celles  auxquelles  j’avais  eu  affaire  jus¬ 
que-là.  La  première,  Medea  Zoli  de  Jorli,  de  l’âge  de  19  ans, 
qui  vomissait  tout  ce  qu’elle  prenait,  avait  l’estomac  tellement 
rétréci  dans  différents  points,  que  quoiqu’il  fut  hors  du  ventre 
et  dans  mes  mains,  j’eus  de  la  peine  à  ne  pas  le  prendre  pour 
le  côlon  transverse.  Je  l’ai  dilaté  dans  les  différents  points  sté- 
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notiques,  et  maintenant,  trois  mois  après  l’opération,  elle  va 
tout  à  fait  bien. 

«  L’autre,  Zaïra  Monti  d’Imola,  de  22  ans,  présentait  l’esto¬ 
mac  avec  des  adhérences  tellement  serrées  aux  organes  voisins 
qu’il  ne  pouvait  pas  se  distendre  ni  changer  de  position.  Depuis 
huit  ans,  la  malade  rendait  même  si  elle  prenait  une  toute  pe¬ 
tite  quantité  d’aliments.  Avec  beaucoup  de  patience  et  de  cir¬ 
conspection,  j’ai  détruitces  adhérences  dans  quelques-unes  des¬ 
quelles  se  trouvaient  des  vaisseaux  sanguins.  Cette  malade  est 
encore  dans  mon  service.  Elle  va  bien. 

«  En  Italie,  d’autres  médecins,  le  D’’  Gatlani,  de  Florence,  le 
D’’  Giamni,  de  Gesena,  le  D'^Foggi,  de  Bologne,  le  P'’  Mazzoni, 
de  Home,  le  Df  Jarini,  de  Brescia,  ont  pratiqué  cette  opération  ; 
tous  avec  succès.  » 

M.  Loreta  n’a,  certes,  pas  été  le  premier  à  pratiquer  des  opé¬ 
rations  pour  combattre  la  sténose  pyloriqüe.  On  a  conseillé  et 
on  a  pratiqué  la  résection  du  pylore  et  de  la  partie  malade  de 
l’estomac. 

D’autres  ont  voulu  combattre  les  rétrécissements  du  pylore 
en  établissant  d’abord  une  fistule  gastrique,  et,  ensuite,  en  fai¬ 
sant  la  dilatation  par  le  moyen  de  sondes  passées  par  la  fistule. 
D’autres,  encore,  ont  voulu  faire  cette  dilatation  à  travers  une 
fistule  pratiquée  sur  le  duodénum.  Mais  toutes  ces  opérations 
ont  eu  des  résultats  déplorables.  La  statistique  si  encoura¬ 
geante  du  P'^  Loreta  prouve  qu’il  ne  faut  pas  abandonner  les 
malheureux  malades  atteints  de  sténose  du  pylore,  voués  à 
une  mort  presque  certaine  s’ils  ne  sont  soignés  que  par  des  mé¬ 
dicaments.  Certes,  tout  cas  de  sténose  du  pylore  n’est  pas  gué¬ 
rissable  parla  divulsion.  S’agit-il  de  cancer  qui  rétrécit  l’orifice 
de  sortie  de  l’estomac,  l’opération  n’a  aucune  utilité,  elle  est 
même  nuisible.  Mais  dans  les  autres  cas,  les  résultats  du  Pro¬ 
fesseur  Loreta  sont  là  pour  dire  ce  qu’il  faut  faire  et  de  quelle 
manière  il  faut  s’y  prendre. 

Dans  tous  les  cas  rapportés  par  M.  Loreta  la  guérison  a  été 
tout  à  fait  radicale  par  la  divulsion  pratiquée  ainsi  qu’il  a  été 
dit,  lentement,  méthodiquement,  pendant  le  sommeil  du  ma¬ 
lade,  les  fibres  musculaires  s’allongent  mais  ne  se  déchirent 
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pas  et  ne  sont  pas  contusionnées.  On  n’a  à  craindre  ni  ecchy¬ 
moses,  ni  exsudais  enflammés,  ni  tissu  cicatriciel  ;  par  consé¬ 
quent,  pas  de  récidives.  Les  fibres  musculaires  reprennent  leur 
contractilité.  Les  faits  sont  là  pour  le  prouver. 

Le  diagnostic  de  la  sténose  du  pylore  présente  beaucoup  de 
difficultés.  C’est  au  médecin  à  s’entourer  de  tous  les  signes,  de 
tous  les  moyens,  de  toutes  les  indications  qui  lui  permettent  de 
reconnaître  cette  maladie.  Il  aura,  dans  la  divulsion  digitale, 
un  moyen  capable  de  la  guérir. 

2°  De  la  divulsion  instrumentale  du  cardia  et  de  l’œsophage. — 
Aux  différents  moyens  déjà  connus  et  consacrés  pour  combattre 
les  rétrécissements  de  l’œsophage,  le  Professeur  Loreta  vient 
d’en  ajouter  un  autre,  la  divulsion  instrumentale. 

Les  bons  résultats  obtenus  par  la  dilatation  digitale  dans  les 
cas  de  sténose  du  pylore,  lui  ont  fait  penser  qu’il  pourrait  éga¬ 
lement  combattre  les  rétrécissements  de  l’œsophage  par  la  di¬ 
vulsion.  Mais  les  raisons  anatomiques,  et  la  difficulté  ou  même 
parfois  l’impossibilité  d’arriver  par  l’estomac  avec  les  doigts 
jusqu’au  rétrécissement,  rendent  nécessaire  l’emploi  d’instru¬ 
ments  spéciaux,  afin  d’obtenir  la  divulsion.  La  divulsion,  alors, 
est  instrumentale. 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  la  sténose  du  pylore,  nous  ne 
nous  arrêterons  pas  à  l’étiologie,  à  la  symptomatologie  et  au 
diagnostic  des  rétrécissements  de  l’œsophage. 

L’intervention  du  chirurgien  est  souvent  nécessaire  pour 
combattre  ces  rétrécissements.  La  dilatation  par  des  sondes  in¬ 
troduites  par  le  nez  ou  par  la  bouche,  la  cautérisation  et  l’œso¬ 
phagotomie  ont  été  pratiquées  avec  différents  succès. 

On  a  eu  recours  aussi  à  la  gastrotomie  dans  les  cas  d’impos¬ 
sibilité  absolue  au  passage  des  aliments  et  des  sondes  pour 
l’œsophage  rétréci. 

Quoique  le  but  principal  de  la  gastrostomie  soit  de  permettre 
l’alimentation  deces  pauvres  malheureuxqui  autrement  seraient 
condamnés  à  mourir  de  faim,  quelques  chirurgiens  ont  pourtant 
pensé  de  se  servir  de  la  fistule  stomacale  pour  introduire  des 
sondes  dans  l’estomac  et  jusqu’à  l’œsophage  afin  de  dilater  le 
rétrécissement. 
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Mais  on  n’aurait,  jusqu’à  présent,  qu’un  seul  cas,  celui  de 
Bergmann  cité  par  Herzen,  où  la  dilatation  par  des  sondes  in¬ 
troduites  dans  l’œsophage  après  la  gastrostomie,  aurait  été 
suivie  de  succès  complet.  D’un  autre  côté,  la  gastrostomie  ne 
combat  pas  le  rétrécissement. 

Si  on  a  pu  quelquefois  prolonger  l’existence  des  malades 
atteints  de  rétrécissement,  les  succès  n’ont  été  ni  de  longue  du¬ 
rée,  ni  nombreux.  ■ 

Ce  sont  ces  raisons  qui  ont  engagé  le  Professeur  Loreta  à 
tenter  la  divulsion  instrumentale. 

Nous  allons  rapporter  les  observations  citées  par  le  Pi'ofes- 
seur  Loreta  et  dire  sa  manière  de  pratiquer  la  divulsion  in¬ 
strumentale. 

Obs.  I.  —  Louis  Bertini  de  Brisighella,  meunier,  âgé  de  21  ans,  est 
atteint,  depuis  quelque  temps  déjà,  de  tuberculose  pulmonaire.  11  y 
a  onze  mois  à  peu  près,  se  trompant  de  fiole,  il  avala  un  médica¬ 
ment  où  avait  été  dissoute  une  grande  quantité  d’un  alcali  hydraté. 
L’œsophagite  aiguë  qui  s’ensuivit  dura  plusieurs  jours,  diminua  peu 
à  peu,  et  laissa  une  certaine  difficulté  à  la  descente  des  aliments,  que 
le  malade  ressentait  tout  à  fait  en  bas  de  la  partie  thoracique  de 
l’œsophage. 

Onzo  mois  après  l’accident,  les  liquides  seulement  pouvaient  pas¬ 
ser  à  travers  le  rétrécissement,  mais  à  peine,  goutte  à  goutte.  S’ils 
étaient  avalés  en  certaine  quantité,  la  toux,  des  vomissements  et  des 
contractions  douloureuses,  qui  remontaient  de  l’estomac  à  la  gorge, 
se  déclaraient  immédiatement. 

Le  médecin  qui  le  soignait  avait  voulu  combattre  cet  état  par  la 
dilatation  par  les  sondes;  mais  il  fallut  bientôt  renoncer  à  ce  traite¬ 
ment.  Le  rétrécissement,  qui  siégeait  au  niveau  de  la  quatrième  ver¬ 
tèbre  dorsale,  ne  fît  qu’augmenter,  et  les  tentatives  pour  faire  péné¬ 
trer  la  sonde  irritaient  tellement  l’orifice  qu’à  certains  jours  il  fallait 
renoncer  à  nourrir  le  malade.  Sa  maigreur  devint  extrême.  Exami¬ 
nant  son  ventre,  on  sentait  tous  les  intestins  vides  et  contractés,  et 
on  touchait  facilement  la  colonne  vertébrale.  Dans  ces  conditions, 
l’opération  fut  décidée,  et  pratiquée  le  24  octobre  1883  par  le  profes¬ 
seur  Loreta. 

Après  avoir  endormi  le  malade,  une  incision  fut  faite,  longue  de 
15  centimètres,  depuis  l’appendice  xiphoïde  se  dirigeant  en  bas,  un 
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peu  à  gauche  de  la  ligne  blanche.  Après  cette  première  incision,  qui 
arrivait  à  l’aponévrose  du  grand  droit,  on  arrêta  l'hémorrhagie.  L’a¬ 
ponévrose  péritonéale  et  le  péritoine  pariétal  furent  successivement 
incisés. 

Il  fut  difficile  de  trouver  l’estomac,  de  le  saisir  et  de  le  tirer  en 
dehors  ;  le  foie,  qui  débordait  de  5  centimètres  à  peu  près,  repoussait 
loin  l’estomac,  qui  était  bien  petit,  à  cause  de  la  longue  abstinence 
du  malade.  On  y  arriva  pourtant,  et  on  put  en  faire  sortir  la  plus 
grande  partie.  La  paroi  antérieure  fut  alors  étendue,  et  une  incision 
fut  faite  entre  les  deux  courbures  selon  l’axe  du  corps,  de  manière 
que  l’angle  supérieur  fût  le  plus  près  possible  du  cardia.  On  arrêta 
l’hémorrhagie  des  bords  avec  des  pinces,  et  on  voulut  atteindre  le 
cardia  soit  avec  le  doigt  introduit  dans  l’estomac,  soit  avec  la  pince 
à  dilatation,  mais  inutilement.  Pendant  ces  tentatives,  une  grande 
quantité  de  bile  se  versait  du  duodénum  dans  l’estomac  et  le  rem¬ 
plissait,  quoiqu’on  l’eût  vidé  quelques  instants  avant. 

M.  Loreta  pensa  alors  à  introduire  son  index  gauche  entre  la  face 
concave  du  foie  et  l’estomac,  afin  d’arriver  jusqu’à  la  partie  sous- 
diaphragmatique  de  l’œsophage,  là  où  elle  s’unit  à  l’estomac.  Il  put 
atteindre  ainsi  la  partie  antérieure  du  bout  inférieur  de  l'œsophage, 
qu’il  fixa  en  maintenant  l’estomac  étendu  et  en  le  tirant  en  bas.  Un 
aide  fut  alors  chargé  de  maintenir  l’estomac,  et  il  fut  facile  à  M.  Lo¬ 
reta  d’arriver  avec  l’instrument  dilatateur  jusqu’au  cardia,  et,  avec  le 
guide  de  l’index  gauche,  de  le  faire  ensuite  pénétrer.  La  pince  péné¬ 
tra  bien  aisément  sans  presque  la  pousser.  En  soulevant  le  manche, 
l’instrument,  par  son  propre  poids,  put  glisser  dans  l’intérieur  de 
l'œsophage. 

La  pince  dont  M.  Loreta  se  servit  pour  dilater  l’œsophage  ressem¬ 
ble  beaucoup  à  la  pince  à  dilatation  de  Dupuytren,  dont  il  faisait  usage 
dans  la  cystotomie  périnéale.  Les  proportions  seulement  sont  bien 
différentes.  Dans  la  pince  de  M.  Loreta,  les  branches  sont  longues  de 
24  centimètres  du  point  articulaire  à  leur  extrémité  antérieure;  les 
manches  sont  plus  arqués,  plus  grossiers,  et  faits  de  telle  manière 
que  les  branches  ne  peuvent  s’écarter  l’une  de  l’autre  que  de  5  centi¬ 
mètres  au  plus.  Après  avoir  pénétré  à  travers  le  rétrécissement,  il  fit 
écarter  les  branches  de  la  pince,  qu’il  retira  ainsi  de  haut  en  bas.  A 
quatre  reprises  différentes,  il  répéta  la  môme  manœuvre,  et  il  obtint 
ainsi  la  dilatation. 

La  pince  fut  alors  retirée  tout  à  fait,  et  on  pratiqua  la  suture  d’Àp- 
polito  sur  l’estomac,  et  celle  à  points  séparés  avec  fils  d’argent  sur 
les  parois  abdominales. 
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Six  heures  après  la  fin  dé  l’opératiou,  le  malade  demanda  avec 
grande  insistance  du  bouillon.  On  lui  en  donna  un  peu,  où  l’on  avait 
battu  un  œuf,  et,  à  sa  grande  satisfaction,  il  put  l’avaler  facilement 
et  le  garder  dans  l’estomac. 

Dix-huit  jours  après,  la  cicatrisation  était  complète.  Dans  cet  in¬ 
tervalle  de  temps,  des  phénomènes  particuliers  parurent,  à  certains 
moments,  presque  compromettre  le  résultat  de  l’opération.  Vers  le 
quatrième  jour,  d’un  moment  à  l’autre,  une  forte  dyspnée  (45  respi¬ 
rations)  s’accompagna  de  grande  fréquence  du  pouls  (140  pulsations). 
La  température  ne  dépassa  pas  39  degrés.  En  même  temps,  une  sé- 
erétion  très  abondante  de  mucosités  à  la  trachée  et  aux  bronches 
fatiguait  le  malade,  qui  devait  cracher  très  souvent,  et  qui  à  cause  de 
cela  éprouvait  des  souffrances  à  la  plaie.  Après  six  jours,  ces  sym¬ 
ptômes  disparurent  presque  tout  à  coup,  et  tout  marcha  par  la  suite 
d’une  manière  régulière. 

Le  professeur  Loreta  s’est  demandé  à  quoi  pouvaient  tenir  ces  dés¬ 
ordres.  Cette  fréquence  de  la  circulation  et  de  la  respiration  et  cette 
sécrétion  si  abondante  des  glandes  de  la  trachée  et  des  bronches 
tiendraient-elles  à  l’irritation  causée  par  l’instrument  aux  plexus 
œsophagiens  qui  proviennent  du  grand  sympathique?  ou  bien  dépen¬ 
draient-elles  de  parésie  du  nerf  vague?  Ces  phénomènes,  qui  firent  leur 
apparition  quatre  jours  après  l’opération,  auraient-ils  pour  cause  un 
état  congestif  des  membranes  de  l’œsophage  avec  exsudât? 

Le  professeur  Loreta  ne  donne  pas  la  raison  de  ces  désordres.  Ce  qui 
est  intéressant,  c’est  qu’ils  paraissent  être  toujours  la  conséquence 
nécessaire  de  l’opération. 

Obs.  II. —  Mlle  Boschi  de  Labante,  âgée  de  26  ans,  a  toujours  eu 
une  bonne  santé.  Il  y  a  huit  ans,  pourtant,  elle  a  commencé  à 
éprouver  une  certaine  gêne  dans  l’œsophage  en  avalant  les  aliments. 
Cette  difficulté  a  toujours  augmenté,  et  depuis  deux  mois  elle  vomit 
constamment  après  ses  deux  repas.  Ce  n’est  que  quatre  ou  six  heures 
après  avoir  mangé  qu’elle  rend  la  nourriture;  la  quantité  vomie  est 
à  peu  près  la  moitié  de  celle  avalée. 

Quand  le  professeur  Loreta  vit  la  malade,  les  aliments  solides  ne 
passaient  plus.  Si  les  liquides  étaient  pris  en  grande  quantité,  ils 
étaient  immédiatement  rendus;  ce  n’est  qu’en  avalant  par  de  très 
petites  gorgées  qu’une  quantité  de  150  à  200  grammes  pouvait  être 
gardée  pendant  quelque  temps;  mais  la  malade  éprouvait  une  sensa¬ 
tion  de  poids  et  de  plénitude  qui  embarrassait  la  poitrine.  Cette  sen- 
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sation  diminuait  peu  à  peu,  ou  ne  disparaissait  complètement  qu’a- 
près  le  vomissement.  Les  vomissements  n’étaient  pas  accompagnés 
de  douleurs  à  l’estomac  ni  de  renvois  aigres. 

L’e.vamen  de  la  malade,  fait  avec  grande  attention,  montra  que  les 
aliments  solides  ou  liquides  n’arrivaient  pas  dans  l’estomac,  mais 
qu’ils  étaient  retenus  dans  l’œsophage,  qui  devait  être  très  dilaté  au- 
dessus  du  rétrécissement.  Une  petite  partie  pouvait  bien  passer  par 
le  point  rétréci;  mais  alors,  les  fibres  musculaires  de  l’œsophage 
étant  moins  distendues,  se  contractaient,  et  le  vomissement  s’ensui¬ 
vait.  Les  matières  vomies,  même  le  lait,  ne  présentaient  jamais  ces 
caractères  qu’ont  les  aliments  qui  ont  été  en  contact  avec  le  suc  gas¬ 
trique. 

D’un  autre  côté,  après  l’administration  de  poudres  ou  de  liquides 
effervescents,  on  n’apercevait  aucun  changement  dans  l’étendue  de 
l’estomac.  Les  gaz  s’arrêtaient  dans  l’œsophage,  et  causaient  de  la 
gêne  et  des  renvois.  La  percussion  sur  la  poitrine  donnait  de  la  sono¬ 
rité,  un  peu  vague  pourtant. 

La  sonde  ne  pouvait  plus  pénétrer  dans  le  rétrécissement  depuis 
deux  ans  déjà.  Le  rétrécissement  siégeait  à  4  ou  5  centimètres  au- 
dessus  du  cardia. 

Le  diagnostic  était  difficile  à  établir.  Le  rétrécissement  ne  devait 
pas  tenir  à  un  état  syphilitique  ou  cancéreux;  les  signes  de  ces  affec¬ 
tions  manquaient  absolument.  Pouvait-il  tenir,  au  contraire,  à  la 
présence  d’un  néoplasme  siégeant  au  médiastin  antérieur,  ou  s’agis¬ 
sait-il  d’une  déviation  de  l’œsophage  causée  par  le  petit  muscle 
broncho-pleuro-œsophagien?  Y  avait-il  une  contraction  permanente 
des  fibres  circulaires  et  leur  dégénérescence  fibreuse,  ou  bien  leur 
hypertrophie?  Avait-on  afi'aire  à  cet  état  que  Rokitanski  appelait  in¬ 
duration  annulaire  du  cardia,  ou  bien  était-ce  une  cicatrice  à  la  suite 
d’un  ulcère  de  l’estomac  qui  avait  causé  ce  rétrécissement  au  cardia? 
Ces  différents  états  pouvaient  bien  exister,  sans  admettre  l’un  de 
préférence  à  l’autre. 

La  malade,  qui  avait  appris  l’heureux  résultat  de  l’opération  prati¬ 
quée  sur  Bertini,  insista  afin  d’être  opérée  à  son  tour. 

Elle  le  fut  en  effet  le  6  novembre  1883.  Le  foie  débordait  un  peu  ; 
l’estomac,  qui  était  petit,  fut  difficile  à  saisir.  L’opération  ne  pré¬ 
senta  pas  d’autres  difficultés,  et  fut  pratiquée  comme  la  première 
fois.  Cinq  heures  après,  la  malade,  qui  se  trouvait  très  faible,  prit  un 
peu  de  bouillon.  A  sa  grande  surprise  et  à  sa  grande  joie,  elle  put 
avaler  200  grammes  de  ce  liquide  sans  éloigner  la  tasse  de  sa  bouche. 
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Ainsi  que  sur  le  premier  opéré,  au  quatrième  jour  après  l’opéra¬ 
tion,  il  y  eut  de  grands  désordres  dans  les  fonctions  de  la  respira¬ 
tion  et  de  la  circulation,  et  le  catarrhe  bronchial  fut  très  abondant. 
Six  jours  après,  tout  rentra  dans  l’ordre,  comme  sur  le  premier  opéré. 
La  répétition  exacte  des  mêmes  symptômes  fit  de  nouveau  croire  à 
M.  Loreta  qu’ils  étaient  dus  à  l’irritation  des  filets  du  grand  sympa¬ 
thique,  causée  par  des  exsudais  dans  les  membranes  de  l’œsophage. 

Vingt  jours  après  l’opération,  la  cicatrisation  était  complète,  et  la 
malade  pouvait  avaler  les  aliments  solides  tout  aussi  bien  que  les 
liquides.  Trois  mois  après,  la  malade  avait  beaucoup  engraissé,  ne 
souffrait  point  de  l’œsophage,  et  on  pouvait  la  croire  parfaitement 
guérie. 

Une  troisième  malade,  Elettra  Lombard!,  fut  opérée  le  15  mars  1884. 
Le  rétrécissement  siégeait  au  cardia,  ainsi  qu’on  l’avait  reconnu 
avant  l’opération,  la  sonde  œsophagienne  pouvant  descendre  jusqu’à 
39  centimètres  des  bords  des  arcades  dentaires.  Le  cardia  était  telle¬ 
ment  rétréci  qu’il  ne  fut  pas  possible,  après  avoir  fait  l’incision  de 
l’estomac,  d’y  faire  pénétrer  l’instrument  divulseur.  11  fallut  se  servir 
d’abord  de  bougies  des  n”®  4,  5  et  6,  pour  dilater  un  peu  cet  orifice.  La 
pince  put  être  alors  introduite  avec  beaucoup  de  prudence,  et,  après 
avoir  dépassé  le  rétrécissement  et  ouvert  l’instrument,  on  le  garda  en 
place  dans  cet  état  pendant  deux  minutes  avant  de  le  retirer.  Les  suites 
de  l’opération  ne  présentèrent  rien  de  remarquable. 

M.  Loreta,  lors  de  la  publication  de  sa  brochure,  devait  pratiquer 
encore  une  autre  divulsion  instrumentale,  ou,  pour  être  plus  exact, 
devait  répéter  la  même  opération  sur  une  malade  qui  avait  déjà  été 
opérée  pour  sténose  du  cardia.  Elle  serait  même  le  premier  cas  où  la 
divulsion  instrumentale  aurait  été  pratiquée,  en  juillet  1883.  Mais 
alors  M.  Loreta  s’était  servi  d’une  pince  dont  les  branches  étaient  si 
faibles  qu’il  ne  put  vaincre  la  résistance  du  rétrécissement.  Se  ren¬ 
dant  compte  de  l’insuccès  de  l’opération,  M.  Loreta  fit  la  suture,  et  la 
malade  guérit  de  l'opération,  mais  non  de  sa  maladie.  Elle  a  vu  gué¬ 
rir  les  autres  malades,  et  elle  a  demandé  à  être  de  nouveau  opérée. 

Peut-on  espérer  obtenir  la  guérison  radicale  des  rétrécisse¬ 
ments  de  l’œsophage,  en  pratiquant  la  divulsion  instrumentale? 
Les  différentes  opérations  pratiquées  par  le.  Professeur  Loreta 
ne  datent  pas  de  bien  loin,  et  les  cas  ne  sont  pas  assez  nombreux 
pour  qu’on  puisse  se  prononcer  d’une  manière  définitive  sur  la 
valeur  de  cette  méthode  opératoire.  M.  Loreta  lui-même  ne  se 
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fait  pas  trop  d’illusion  là-dessus.  La  divulsion  instrumentale  ne 
donne  pas  cette  certitude  d’avoir  assez  dilaté  le  rétrécissement, 
pour  qu’on  ait  raison  d’espérer  avoir  ^éri  la  maladie.  Par  la 
dilatation  digitale  on  sent  ce  qu’on  fait,  on  sent  jusqu’à  quel 
point  il  faut  pousser  la  dilatation.  Dans  la  dilatation  instru¬ 
mentale,  l’instrument  est  inconscient,  on  peut  facilement  rester 
en  deçà  de  la  dilatation  nécessaire  et  les  résultats  seront  alors 
incomplets  et  passagers. 

Tant  que  la  science  ne  se  sera  pas  prononcée  là-dessus,  nous 
pourrons  dire  que  M.  Loreta  nous  a  ouvert  une  voie  dans  la¬ 
quelle  les  chirurgiens  doivent  s’engager,  et  qui  promet  des  res¬ 
sources  qu’on  ne  pouvait  pas  espérer  jusqu’à  présent. 

Pour  que  la  guérison  se  maintienne  après  la  divulsion  instru¬ 
mentale,  M.  Loreta  conseille  le  passage,  de  temps  en  temps,  de 
la  sonde  œsophagienne,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans  les  cas 
de  rétrécissements  de  l’urèthre. 

Farces  moyens  combinés,  la  chirurgie  peut  espérer  avoir  fait 
une  nouvelle  conquête  qui  pourra  être  utile  à  beaucoup  de  mal¬ 
heureux. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  MÉCANIQUE 
PSYCHO-PHYSIOLOGIQUE 
D’après  les  expériences  de  M.  Ch.  Fébé. 

Par  G.  ALPHANDERY. 

Les  rapports  de  l’activité  psychique  avec  l'énergie  de  l’effort 
momentané  ont  été  indiqués  ou  plutôt  entrevus  par  plusieurs 
auteurs  et  en  particulier  par  les  psychologues  anglais  Spencer 
et  Bain.  On  pourrait  même  faire  remonter  plus  haut  l’origine 
de  cette  notion  qui  manquait  jusqu’à  présent  d’une  confirma¬ 
tion  expérimentale. 

Cette  confirmation,  M.  Féré  l’a  entreprise  dans  une  série  de 
notes  communiquées  à  la  Société  de  biologie  et  qu’il  vient  de 
résumer  dans  ùn  article  publié  dans  le  journal  anglaisJBraw. 
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Nous  avons  pensé  qu’une  condensation  de  ces  recherches 
pourrait  intéresser  les  lecteurs  des  Archives,  et  nous  allons  les 
exposer  brièvement. 

Le  naturaliste  Pérou  avait  signalé,  il  y  a  près  d’un  siècle, 
que  les  indigènes  de  la  Nouvelle-Hollande  et  les  Malais  de  l’île 
Timor  offraient  une  puissance  d’effort  musculaire  beaucoup 
moindre  que  celle  des  marins  anglais  ou  français  qui  leur 


furent  comparés. 

Les  résultats  obtenus  étaient  les  suivants  : 

Force  des  iras  expriméè  en  kilo  g, 

Tasmaniens  . . . . . . . .  50 

Australiens .  51.8 

Timoriens .  58. T 

Français .  69.2 

Anglais..... . 71.4 

Force  des  reins  exprimée  en  myriagrammes. 

Tasmaniens . .  ? 

Australiens .  10.2 

Timoriens .  11.6 

Français . 15.2 

Anglais., . . . . .  16.3 


M.  Manouvrier,  à  la  suite  de  quelques  mensurations  faites 
sur  des  sauvages  du  Jardind’acclimatation,en  était  arrivé  aussi 
à  formuler  que  l’énergie  de  la  contraction  musculaire  devait 
être  en  rapport  avec  le  volume  du  cerveau. 

Broca,  d’autre  part,  comme  nous  l’apprend  lui-même  M.  Ch. 
Fëré,  avait  eu  l’intention  d’apprécier,  à  Taidedu  dynamomètre, 
la  force  musculaire  des  sujets  appartenant  à  diverses  classes  de 
la  société;  mais  il  n’eut  malheureusement  pas  le  temps  d’ache¬ 
ver  ses  expériences. 

M.  Féré  a  repris,  à  son  tour,  d’une  façon  plus  scientifique, 
ces  expériences,  et  le  résultat  de  ses  recherches  nous  montre, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  la  pression  produite  sur  le 
dynamomètre  par  Feffet  de  flexion  des  doigts  est d’uneintensitô 
moyenne  chez  les  ouvriers  dont  la  profession  est  exclusivem&ra 
manuelle,  plus  forte  chez  les  ouvrier  s  d’art  qui  dépensent  moins 
de  force  musculaire,  mais  dont  l’activité  cérébrale  est  plus  en 


REVTJB  CRITIQUE. 


jeu  ;  plus  considérable  enfin  chez  les  sujets  adonnés  aux  profes¬ 
sions  libérales. 

Ges  résultats  peuvent  d’ailleurs  se  contrôler  chez  les  femmes 
qui  se  livrent  peu,  en  général,  à  des  travaux  exigeant  un  exer¬ 
cice  musculaire  bien  considérable;  chez  elles  on  peut,  en  effet, 
reconnaître  également  que  la  plus  grande  énergie  de  l’effort 
musculaire  coïncide  avec  la  plus  grande  activité  des  fonctions 
intellectuelles. 

On  peut  donc  tirer  des  faits  précédents  cette  conclusion  que 
les  habitudes  cC activité  cérébrale  contribuent  à  augmenter  Vin- 
tensité  de  la  force  musculaire  ou  plutôt  permettent  d! obtenir  un, 
effort  momentané  beaucoup  plus  intense. 

Cette  loi,  qui  a  son  intérêt,  peut  être  mise  en  évidence  d’une 
autre  façon. 

On  prend  un  sujet,  dont  la  force  dynamométrique  normale  a 
été  déterminée  par  de  nombreuses  expériences  faites  à  des  in¬ 
tervalles  assez  éloignés,  et  on  apprécie  la  pression  dynamomè- 
trique  pendant  qu’il  écoute  un  discours,  lit,  etc.  Bien  qu’il  s’a¬ 
gisse  là  d’opérations  intellectuelles,  s’accompagnant  d’un  mi¬ 
nimum  de  mouvement,  l’énergie  des  mouvements  musculaires 
est  accrue  après  l’expérience,  cela  dans  les  proportions  de  1/6, 
1/5,  1/4,  suivant  que  l’attention  du  sujet  est  plus  ou  moins 
vive.  L'exercice  momentané  de  V intelligence  provoque  donc  une 
exagération  momentanée  de  V énergie  des  mouvements. 

Il  est  bon  d’ouvrir  ici  une  parenthèse.  Le  sujet  qui  a  servi  à 
l’expérience  qui  précède  et  à  la  majeure  partie  des  expériences 
qui  vont  suivre,  est  une  grande  hystérique  hypnotisable  du 
service  deM.  Charcot.  C’est,  dans  l’espèce,  un  sujet  de  choix  qui 
donne  des  résultats  grossis,  très  appréciables,  aussi  a-t-elle  été 
prise  de  préférence  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Féré, 
il  n’est  nullement  besoin  d’être  hystérique  ou  névropathe 
pour  réagir  au  dynamomètre  ;  les  résultats  obtenus  sont  seu¬ 
lement  plus  atténués  et  partant  moins  nets.  Quelques  sujets, 
il  est  vrai,  ne  réagissent  à  aucune  excitation  comme  il  en  est 
d’autres  qui  réagissent  différemment  à  une  même  excitation, 
mais  de  même  qu’on  ne  peut  conclure  du  fait  qu’un  grand 
nombre  d’individus  sont  incapables  de  différencier  exactement 
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les  couleurs,  les  sons  ou  les  saveurs,  qu’il  est  antiphysiologique 
de  les  distinguer;  de  même  on  ne  saurait  nier  la  légitimité  des 
conclusions  de  M.  Féré. 

Plusieurs  sujets  normaux,  deux  médecins  en  particulier,  ont 
servi  d’ailleurs  de  contrôle  dans  plus  d’un  cas,  en  particulier 
par  les  sensations  olfactives  et  acoustiques;  on  peut  donc 
regarder  les  faits  qui  vont  suivre  comme  indiscutables  dans 
leur  ensemble,  bien  qu’ils  n’expriment  nullement  une  loi  psy¬ 
chomotrice  générale  à  formule  mathématique. 

On  a  vu  qu’une  opération  purement  intellectuelle  augmen¬ 
tait  la  force  dynamique.  Si  on  fait  parler  le  sujet  mis  en  expé¬ 
rience,  comme  il  s’agit  ici  d’une  opération  intellectuelle  qui 
s’accompagne  en  outre  d’une  action  motrice,  l’amplification  dy¬ 
namique  est  bien  plus  notable  (B). 

Une  expérience  inverse  qui  sert  de  contrôle  à  la  précédente, 
mérite  en  particulier  d’être  signalée  ; 

On  détermine  une  aphasie  motrice  par  suggestion  chez  un 
sujet  sur  lequel  on  pratique  ensuite  des  mouvements  passifs 
dans  tous  les  segments  du  membre  supérieur  droit.  On  con¬ 
state,  au  bout  d’un  instant  d’exercice,  que  la  parole  rede¬ 
vient  possible  pour  cesser  sitôt  que  lés  mouvements  du  bras 
sont  interrompus.  Même  résultat  si  le  sujet  fait  des  mouve¬ 
ments  actifs  avecle  bras  droit. 

Celte  observation,  qui  peut  être  utilisée  pour  le  traitement 
de  certaines  aphasies  hystériques,  montre  bien  l’influence  ex¬ 
citatrice  des  mouvements  du  bras  sur  les  mouvements  adaptés 
de  la  langue  et  sur  le  langage  des  signes.  Elle  peut  aussi  ren¬ 
dre  compte  de  la  puissance  de  la  mimique  des  membres  qui 
est  moins  un  adjuvant  qu’un  excitant  de  la  fonction  du  lan¬ 
gage. 

S’il  s’agit  d’une  manifestation  psychologique  d’une  nature 
encore  plus  excito-motrice  que  la  précédente,  la  tension  dyna¬ 
mique  est  représentée  par  des  chiffres  encore  plus  significatifs. 

On  expérimente  en  faisant  exécuter  d’abord  à  vide  une  série 
de  mouvements  de  flexion  des  doigts  ;  puis,  en  faisant  ensuite 
serrer  le  dynamomètre,  on  voit  alors  que  la  force  a  aug¬ 
menté  (G). 

T.  15fi, 
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Fait  plü§  complète  :  l'éJtercicë  d’un  ttietobi-e  autre  què  tèlüi 
qu’on  veut  explorer  produit  une  augmentation  dé  tension  sur 
les  autres  membres.  Si  par  exemple  on  fait,  aVeo  un  pied,  sur 
une  pédale,  les  mouvements  nécessaires  pour  ttiettre  en  mou¬ 
vement  une  rouêj  on  constate,  après  un  petit  nombre  de  mou¬ 
vements  que  la  force  dynamométrique  de  1  a  main  correspondante, 
puis  de  l’autre,  a  augmenté  ;  même  résultat  si  le  sujet  fait  des 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  membre  infé¬ 
rieur  (E). 

Oes  faits  établissent  bien  que  dès  que  rintelligèhbe  intervient 
dans  le  mouvement,  l’action  dynamogénique  de  l’excitation  se 
diffuse  non  pas  seulement  sur  les  centres  voisins,  mais  encore 
sur  ceux  du  Côté  opposé. 

Le  tableau  suivant,  qui  donne  les  chiffres  obtenus  dans  les 
expériences  qui  précèdent,  permet  mieux  d’en  saisir  la  filia¬ 
tion  ; 

droite.  gaxiOhe. 


A.  Force  dynamomélrique  normale . 23  15 

B.  Force  dyn.  après  avoir  compté  jusqu'à45 .  44  24 

C.  Force  dyn.  après  20  mouvements  actifs  de 

flexion  des  doigts  de  la  main  droite .  45  20 

ï).  Force  dyfl.  après  un  effort  poflr  tidditiotiner 

mentalement  deux  nombres  366  et  374 .  41  36 

Ei  Force  dyn.  après  20  mouvements  actifs  du  mem¬ 
bre  inférieur  droit  (flexion  des  deux  segments).  46  28 


Une  des  opérations  intellectuelles  qui  augmentent  le  plus 
l’énergie  d’un  mouvement,  est  la  représentation  mentale  de  ce 
mouvement. 

La  main  droite  du  sujet  étant  étendue  sur  son  genou,  l’ex¬ 
périmentateur  place  sa  propre  main  droite  à  proximité,  fixe  sur 
elle  l’attention  du  sujet  et  répète  20  fois  le  mouvement  de 
flexion  des  doigts  ;  on  fait  serrer  le  dynamomètre  :  la  force  dy- 
namométrique  dû  sujet  en  expérience  est  alors,  à  droite,  de  46 
au  lieu  de  23  ;  à  gauche,  de  12  au  lieu  de  16.  Ce  phénomène, 
désigné  sous  le  nom  à’ induction  'psycho-motrice,  montre  que  la 
représentation  mentale  d’un  mouvement  augmente  l’énergie 
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deee  mouveiïient  qui  peut  devenir  irrésistible,  comme  le  prou¬ 
vent  certaines  épidémies  spasmodiques. 

Dans  cette  expérience,  on  voit  qu’il  existe  une  diminution  de 
force  du  côté  gauche,  lorsque  la  force  psychique  est  dirigée 
avec  intensité  sur  un  membre;  il  se  fait  donc  comme  une 
sorte  de  compensation  aux  dépens  des  autres  membres.  On  peut 
d’ailleurs  rapprocher  ce  fait  du  résultat  qu’on  obtient  chez  les 
somnambuliques  auxquelles  on  suggère  qu’un  de  leurs  mem¬ 
bres  se  trouve  plus  fort  :  on  observe,  en  effet,  une  diminution 
de  la  forcé  du  tnembre  tibngénère.  Inversement,  lorsqu’on 
provoque  uhe  paralysie  süggérée  d’un  membre,  la  tension 
dynamique  de  l'autre  se  trouvé  accrue.  En  réalité,  la  force 
psychomotrice  n’a  nullement  disparu,  sa  distribution  seule  est 
modifiée* 

Si  l’excitation  psychique,  en  général,  se  traduit  par  une 
réactiorl  motrice  appréciable  au  dynamomètre,  les  excitations 
périphériques,  quelles  qu’elles  soient,  ont  une  action  dynamo^ 
génique  non  moins  évidente. 

De  toutes  ces  excitations,  celles  qui  se  produisent  par  le  sens 
de  là  vüè  doiineht  les  résultats  les  plus  évidents  et  les  plus 
constants  ;  c’est  par  elles  que  nous  commencerons. 

Mi  Féré  s’adjoignant  Mi  Londe  pour  ces  recherches,  opère 
avec  un  prisme  à  sulfure  de  carbone,  disposé  de  façon  à  donner 
un  spectre  très  étalé.  La  source  lumineuse  est  fournie  par  une 
lampe  Drumond.  Le  spectre  est  projeté  sur  une  longue  lame  de 
verre  dépoli,  devant  laquelle  se  meut  un  écran  percé  d’une 
fente  destinée  à  donner  isolément  chaque  couleur. 

Comme  dispositions  accessoires,  il  faut  ajouter  que  des 
points  de  repère  sonttracés  sur  le  cadre  de  verre  et  que,  d’autre 
part,  la  fente  de  l’éCran  est  large  seulement  dô  5  millimètres. 
On  peut  ainsi  arrêter  la  fente  de  l’écran  au  même  point  pour 
chaque  expérience  et  par  suite  de  l’exiguité  de  la  tente  opérer 
sur  des  rayons  aussi  purs  que  possible  de  tout  mélange. 

Le  matériel  étant  ainsi  disposé,  on  constate  d’abord  que  le 
sujet  que  l’on  sait  particulièrement  sensible  à  ces  sortes  d’exci¬ 
tations,  donne  dans  l'obscurité  une  pression  dynamométrique 
de  20  au  lieu  dé  23  à  l’état  habituel  du  côté  droit.  On  fait  passer 
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l’œil  droit  qui,  à  l’état  normal,  reconnaît  toutes  les  couleurs 
excepté  le  violet,  devant  tous  les  faisceaux  colorés  arrivant  par 
la  fente  de  l’écran  et  l’on  fait  serrer  le  dynamomètre. 

La  pression  enregistrée  dans  quatre  séries  différentes  d’ex¬ 
périences,  où  on  a  le  soin  de  changer  l’ordre  de  succession  des 
diverses  couleurs,  est  la  suivante: 


Violet.  , 
Bleu... 
Vert.  .. 
Jaune.  . 
Orange. 


17  15 

27  25 


21  26 
38  43 

46  49 


18 

26 

37 


42 

45 


On  voit  de  suite  que  les  chiffres  obtenus  offrent  une  régula¬ 
rité  remarquable  dans  chaque  série  s’élevant  progressivement 
du  violet  au  rouge,  c’est-à-dire,  en  d’autres  termes,  que  Vinten- 
süé  des  sensations  vwweZfes  (que  traduit  l’intensité  de  la  force 
dynamométrique)  est  proportionnelle  au  nombre  des  vibrations. 

Il  y  a  bien,  il  est  vrai,  une  exception  pour  la  couleur  jaune, 
évidemment  pure,  puisqu’il  s’agit  d’une  couleur  spectroscopi¬ 
que,  mais  peut-être  s’agit-il  là  d’une  anomalie  individuelle,  ce 
que  d’autres  expériences  viendront  éclaircir 

Dans  deux  nouvelles  séries  d’expériences  faites  sur  le  même 
sujet,  on  trouve  les  résultats  suivants  avec  i’œil  gauche  qui  ne 
discerne  pas  le  rouge  : 

Violet .  39  40 

Bleu .  17  17 

Vert .  25  30 

Jaune .  17  16 

Orange .  33  37 

Rouge .  39  40 

Ces  chiffres  sont  concordants  avec  les  précédents,  avec  cette 
différence  fort  intéressante  que  la  sensation  du  rouge  non  pér- 
çue  n’en  a  pas  moins  produit  les  effets  qu’elle  eut  produits 
étant  perçue.  Ce  fait  est  à  rapprocher  de  cet  autre  indiqué  plus 
loin  que  le  pincement  du  col  de  l’utérus,  qui  est  insensible, 
produit  également  un  accroissement  de  potentiel. 

Si  l’on  essaie  de  déterminer  quelle  est  l’influence  de  la 
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source  de  lumière  sur  la  pression  dynamométrique,  il  est  facile 
de  constater  que  chaque  couleur  possède  une  action  dynamogé¬ 
nique  proportionnelle  à  l'intensité  lumineuse. 

Ces  résultats  se  constatent  à  l’aide  d’un  appareil  muni  d’un 
draphrage,  dont  les  dimensions  sont  modifiées  à  l’aide  d’une 
vis  micromélrique.  Des  lames  de  gélatine  colorées  étant  inter¬ 
calées  dans  l’appareil,  l’œil  perçoit  un  vide  plus  ou  moins 
lumineux  suivant  l’ouverture  du  draphrage. 

Les  expériences  faites  sur  le  sens  de  l’ouie,  encore  incom¬ 
plètes,  démontrent  d’une  manière  générale  que  l’intensité  des 
sensations,  mesurée  par  leur  équivalent  mécanique,  est  en 
rapport  avec  l’amplitude  et  le  nombre  de  vibrations.  M.  Féré 
se  réserve  de  revenir  plus  tard  sur  ce  sujet. 

Si  l’on  opère  avec  un  diapason  en  état  de  vibration  placé  à 
des  distances  variables  du  sujet,  les  Chiffres  obtenus  au  dyna¬ 
momètre  sont  les  suivants  : 


A  une  distance  de  8  mètres .  22 

—  7  —  22 

—  6  —  24 

—  5  —  29 

—  4  -  32 

—  3  —  35 

—  2  —  45 

—  1  —  48 


Résultat  qu’on  peut  formuler  par  celte  autre  loi,  que  l'inten¬ 
sité  des  sensations  de  Vouie  est  souvent  proportionnelle  à  la  dis¬ 
tance  du  son  perçu. 

Yus  dans  leur  ensemble,  les  faits  qui  précèdent  n’ont,  en 
somme,  rien  de  surprenant. 

La  physique  a  montré  depuis  longtemps  que  le  son  et  la 
lumière  se  réduisent  en  réalité  à  des  vibrations  ;  or,  puisque 
la  vibration  aboutit  à  la  sensation,  il  n’y  a  rien  que  de  très 
normal  à  ce  que  la  sensation  soit  proportionnelle  au  nombre 
et  à  l’intensité  des  vibrations,  ce  qu’indique  la  pression  dyna¬ 
mométrique. 
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Les  autres  sens  dont  le  mécanisme  est  moins  bien  connu, 
donnent-ils  des  résultats  comparables  aux  précédents  ? 

Les  expériences  de  M.  Péré  permettent  une  réponse  affirma^ 
tive  ;  on  va  voir,  en  effet,  qu’il  est  possible  d’établir  une 
gamme  dynamique  des  saveurs  analogue  à  celle  des  sons  et 
des  couleurs. 

Si  on  opère,  par  exemple,  avec  du  sucre,  on  constate  une 
action  dynamogénique  faible  ;  le  sel  agit  d’une  manière  plus 
énergique;  les  amers  comme  la  quinine  qui  paraissent  ré¬ 
pondre  aux  notes  les  plus  élevées  de  la  gamme  des  saveurs,  ont 
au  contraire  une  action  encore  plus  dynamogénique. 

Voici  quels  ont  été  les  rapports  numériques  tirés  dans  les 
expériences  de  M.  Péré  : 


Sucre. . . 27 

Sel .  36 

Sulfate  de  quinine .  39 


Répétons  encore  ce  qui  a  déjà  été  indiqué  plus  haut,  que  si 
ces  chiffres  fort  démonstratifs,  sont  donnés  par  un  sujet  de 
choix,  les  constatations,  sans  être  aussi  nettes,  sont  pourtant 
appréciables  chez  beaucoup  de  sujets  normaux. 

On  pouvait  se  demander  si  des  solutions  türt'es  de  sucre,  de 
sel  ou  de  tout  autre  corps  sapide  ne  donneraient  pas  des  résul¬ 
tats  au  degré  de  concentration,  si  l’on  ne  pou¬ 

vait  pas,  en  d’autres  termes,  arriver  à  une  formule  mathéma¬ 
tique  chiffrant  exactement  cette  progression. 

L’expérience  a  démontré  que  la  progression,  pour  être  réelle, 
n’en  était  pas  pour  cela  rigoureusement  proportionnelle  ;  cela 
d’ailleurs  pouvait  se  prévoir.  Ce  qui  fait,  en  effet,  la  supério¬ 
rité  du  sujet  en  expérience,  c’est  l’espèce  d’état  d’indifférence 
dans  lequel  il  se  trouve  par  rapport  à  toutes  les  causes 
d’excitation  venues  du  dehors;  or,  cette  impressionnabilité  pré¬ 
cisément  devient  une  source  d’erreurs  dans  cette  expérience,  car 
elle  faitvarier presque incessammentl’étatdynarniquedu  sujet. 
L’importance  des  modifications  est  heureusement  insuffisante 
pour  empêcher  des  constatations  grossières,  mais  elle  empêche 
d’établir  une  loi  psycho-mécanique  à  formule  mathématique. 
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Pour  compléter  oe  qui  a  trait  au  sens  du  goût,  on  peut  dire 
ici  que  l’action  dynamique  des  acides  est  fort  énergique.  Il 
faut  remarquer,  toutefois,  que  le  mode  d’agir  des  acides  est 
déjà  complexe,  la  sensibilité  générale,  l’odorat  elle  goût  inter¬ 
viennent  chacun  en  effet  pour  leur  part  dans  l’intensité  de  l’ex¬ 
citation. 

Cette  action  des  acides  est  intéressante  en  tous  cas,  surtout 
par  ce  fait  qu’elle  permet  de  vérifier  au  dynamographe  cette  loi 
générale  qui  a  son  importance,  car  elle  s’applique  à  toutes  les 
expériences  qui  précèdent,  à  savoir  que  toute  excitation  aug^ 
mentant  V énergie  de  la  sensation  prolonge  également  la  durée 
de  l’effet  produit. 

Ces  faits  s’imposent  d’eux-mêmes  sur  les  tracés  obtenus  par 
M.  Féré  où  l’on  voit  que  les  courbes  les  plus  élevées  sont  éga¬ 
lement  les  plus  allongées. 

Nous  passerons  rapidement  sur  des  résultats  donnés  par  le 
sens  de  l’odorat.  Gomme  pour  la  vue,  comme  pour  l’ouie, 
comme  pour  le  goût,  il  existe  en  effet  une  gamme  dynamique 
très  appréciable,  gamme  où  l’odeur  du  musc  occupe  une  des 
notes  les  plus  élevées. 

Un  ordre  d’excitation  qui  mérite  d’être  signalé  avec  plus  de 
détails,  à  cause  des  considérations  thérapeutiques  qu’on  en 
peut  déduire,  est  celui  que  fournit  le  sens  musculaire. 

On  prend,  par  exemple,  la  main  droite  du  sujet  en  expé¬ 
rience  et  on  lui  fait  exécuter  20  mouvements  passifs  de  flexion 
des  doigts. 

La  sensibilité  musculaire  se  trouve  excitée  et  la  force  de 
pression,  qui  était  au  début  de  l’expérience  : 

à  droite  ;  23  à  gauche  ;  15 

se  trouve  être,  après  l’expérience, 

à  droite  :  41  à  gauche  :  14 

L’énergie  de  la  main  droite  est  donc  à  peu  près  doublée  ;  à 
gauche  il  y  a  eu,  par  contre,  une  légère  diminution  ;  nous  ne 
reviendrons  pas  sur  ce  dernier  fait. 

Cette  expérience,  ajoutons-le,  réussit  à  peu  près  sur  tous  les 
sujets  î  l’écart  est  moins  considérable,  il  est  vrai,  mais  l’on 
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trouve  à  peu  près  toujours  une  augmentation  d’énergie  d’envi¬ 
ron  1/4. 

On  peut  trouver  dans  ce  fait  une  explication  de  la  guérison 
de  certaines  impotences  fonctionnelles  à  l’aide  des  excitants 
tels  que  le  massage,  l’électricité,  etc.  L’agent  extérieur  agit  en 
excitant  à  son  tour  le  centre  psycho-moteur  de  ces  mêmes 
muscles  et  on  obtient  le  réveil  de  la  fonction.  Quelquefois,  com¬ 
me  le  remarque  M.  Féré,  la  fonction  du  membre  peut  n’êtrepas 
rétablie  complètementpar  suite  de  l’absence  de  synergie,  de  coor¬ 
dination  des  mouvements  musculaires,  mais  plus  tard  une  mé¬ 
dication  appropriée  remet  tout  en  ordre. 

Ce  qu’on  a  constaté  pour  les  organes  des  sens  et  pour  la  sensi¬ 
bilité  musculaire,  on  peut  également  l’apprécier  pour  certains  tis¬ 
sus.  C’est  ainsi  que  le  pincement  même  peu  énergique  d’une  des 
lèvres  du  col  utérin  détermine  une  augmentation  considérable 
de  la  force  de  pression.  Le  col  de  l’utérus  est  insensible  à  l’état 
normal,  cela  montre  donc  bien  qu’une  excitation,  même  non 
'perçue,  détermine  également  une  action  mécanique  apprécia¬ 
ble.  Les  lésions  viscérales  non  douloureuses  qui  s’accompagnent 
de  manifestations  convulsives  trouvent  sans  doute  là  leur  ex¬ 
plication. 

On  voit  donc,  en  résumé,  que  toutes  les  excitations  périphé¬ 
riques  déterminent  un  développement  d’énergie  potentielle  sus¬ 
ceptible  de  se  traduire  par  des  manifestations  motrices  appré¬ 
ciables. 

On  peut  donc  tirer  cette  conclusion  des  faits  précédents  que 
les  fonctions  psycho-physiologiques  comme  les  forces  physiques 
se  réduisent  à  un  travail  mécanique  (Féré). 

Si  nous  passons  maintenant  à  un  ordred’idéesunpeudifférent, 
nous  allons  voir  que  des  phénomènes  psycho-physiologiques  en¬ 
core  très  obscurs,  comme  les  phénomènes  de  plaisir  et  de  la  dou¬ 
leur,  trouvent  leur  explication  naturelle  dans  les  expériences  de 
M.  Féré. 

On  fait  respirer  de  très  près  à  un  sujet  sensible  à  l’action  des 
odeurs,  un  flacon  contenant  du  musc  très  odorant  :  la  force 
dynamométrique  est  diminuée  en  même  temps  que  le  sujet 
accuse  une  sensation  très  désagréable.  La  force  dynamomé- 
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trique  de  la  main  droite,  qui  est  habituellement  de  50  à  55,  est 
en  effet  de  45. 

La  même  expérience  est  reprise  un  peu  plus  tard  sur  le 
même  sujet,  en  plaçant  le  corps  odorant  un  peu  plus  loin  ;  le 
sujet  accuse  une  sensation  de  plaisir  ;  la  force  dynanométrique 
est  de  65. 

Chez  une  hystérique  qui  offre  une  anesthésie  assez  prononcée 
du  sens  de  l’odoral,  l’approche  immédiate  du  flacon  de  musc 
détermine  une  sensation  très  agréable:  la  tension  dynamique 
est  de  46  (tension  normale  23).  Si  on  laisse,  par  contre,  chez 
le  même  sujet,  le  flacon  un  certain  temps  en  contact  avec  les 
narines,  la  sensation  finit  par  amener  une  impression  désa¬ 
gréable  :  l’exploration  dynamométrique  donne  17. 

L’expérience  est  reprise  pour  les  autres  sens  avec  différents 
sujets  : 

Un  air  de  musique  triste  est  dépressif,  un  air  de  musique 
gai  est  excitant.  La  Marseillaise,  en  particulier,  jouit  d’un 
pouvoir  excito-moteur  vraiment  surprenant. 

On  suggère  à  une  hystérique  en  expérience  des  hallucina¬ 
tions  ou  des  sensations  désagréables,  comme  la  vue  d’un  cra¬ 
paud  visqueux,  l’odeur  d’œufs  pourris,  le  goût  amer  :  dépres¬ 
sion.  Hallucinations  inverses  :  excitation. 

Sans  insister  sur  les  expériences  de  ce  genre  susceptibles  d'ê¬ 
tre  variées  à  l’infini,  on  voit  donc  d’une  manière  générale  que 
les  sensations  agréables  s’accompagnent  d’une  augmentation 
de  l’énergie,  les  sensations  désagréables  d’une  diminution  de 
l’énergie. 

Ce  qu’on  peut  formuler  ainsi,  l’augmentation  ou  la  diminu¬ 
tion  d’énergie  étant  sentie  par  le  sujet  :  La  sensation  de  'plai¬ 
sir  se  résoud  dans  une  sensation  de  puissance,  la  sensation  du 
déplaisir  dans  une  sensation  d’impuissance  (Féré). 

Cette  conséquence,  qui  n’est  qu’une  déduction  rigoureuse 
des  expériences  précédentes,  est  intéressante,  car  elle  est  la 
même  que  celle  que  des  considérations  théoriques  avaient  fait 
adopter  à  des  philosophes  tels  que  Kant,  Bain,  Darwin,  etc., 
qui  écrivaient  a  priori  : 

«  Les  états  de  plaisir  sont  unis  à  un  accroissement,  les  états 
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de  douleur  à  une  diminution  d’une  des  fonctions  vitales,  ou  de 

toutes  celles-ci  [Bain).  » 

Dans  une  nouvelle  série  de  recherches  faites  à  l’aide  du  dy¬ 
namographe,  M.  Féré  a  montré  que  les  differentes  excitations 
déterminent  des  contractions  différentes,  non  seulement  par 
leur  intensité,  mais  encore  par  leur  forme.  Ces  tracés  mettent 
en  outre  en  évidence  que  l’effort  soutenu  est  prolongé  dans  des 
proportions  différentes  suivant  le  mode  d’excitation. 

En  résumé,  et  sans  insister  plus  longuement  sur  des  expé¬ 
riences  queM.  Féré  a  l’intention  de  reprendre  sous  une  autre 
forme  pour  les  contrôler,  on  voit  que  le  dynamomètre  est  sus¬ 
ceptible  de  fournir  des  données  utiles  sur  la  mécanique  psycho- 
physiologique. 

Aujourd’hui  que  la  psychologie  moderne  tend  de  plus  en 
plus  à  réduire  à  des  lois  physiques  les  fonctions  des  centres 
psychiques,  les  méthodes  comme  celles  de  M.  Féré  deviennent 
précieuses  et  méritent  d’être  signalées. 
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HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  VERNEUIL. 

On  rencontre  tous  les  jours  des  faits  pareils  à  celui  que  je  publie 
aujourd’hui;  on  ne  les  imprime  pas,  parce  qu’ils  ne  semblent  pas  di¬ 
gnes  d’attirer  l’attention  et  qu’ils  ne  révèlent  d’ailleurs  rien  d’abso¬ 
lument  neuf.  Si  même  l’observation  ne  paraissait  pas  dans  un  recueil 
aussi  justement  estimé  que  les  Archives  générales,  et  n’était  pas 
signée  par  un  professeur  de  l’Ecole  qui  n’a  ni  l’envie  ni  le  temps  de 
noircir  du  papier  pour  ne  rien  prouver,  personne  peut-être  ne  la  lirait. 
Pourtant  elle  confirme  et  vulgarise  certaines  données  qui  ne  sont  pas 
encore  assez  répandues,  et  prépare  enfin  le  grand  débat  qu’on  ne 
pourra  pas  éternellement  ajourner  sar  les  causes  réelles  de  la  mort,  ou 
sur  ce  que  j’appelle  encore  la  thanatogénie. 
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Cancer  du  sein.  Alcoolisme  probable.  Altérations  latentes  du  rein  et  du 
foie.  Oligurie  persistante  et  oxalurie.  Subdelirium  urémique.  Erysipèle 
au  vingtième  jour  .Mort  le  vingt-huitième. — P.  (Victoire),  53  ans, grande, 
grosse,  de  vigoureuse  apparence,  entre  à  la  Pitié  le  5  janvier  1885. 
Père  rhumatisant,  mort  à  75  ans;  mère  morte  à  83 ans.  Elle  affirme 
s’être  toujours  bien  portée  et  n’accuse  qu’un  peu  de  bronchite 
chronique  avec  emphysème.  Ménopause  à  49  ans,  sans  accident 
particulier. 

Elle  porte  depuis  quatre  ou  cinq  mois,  à  son  dire,  une  tumeur  au  sein 
droit.  La  glande,  assez  volumineuse  d’ailleurs,  est  envahie  presque 
tout  entière.  La  peau  est  adhérente,  le  mamelon  rétracté.  La  masse 
glisse  cependant  sur  le  grand  pectoral.  Dans  l’aisselle,  ganglions 
petits,  mais  nombreux. 

Je  ne  vois  pas  de  contre-indication  locale  ni  générale.  Toutefois 
l’examen  des  urines  fait  avecle  plus  grand  soin  par  M.  Béhal,  m’in-- 
spire  quelque  préoccupation. 

Voici  le  résultat  de  l’analyse  du  7  janvier  : 

Quantité  totale  en  24  heures,  380  cc.  Urine  trouble,  très  acide, 
densité  1,027  ;  ni  albumine  ni  sucre.  Diminution  considérable  de 
l’urée,  les  380  cc.  rendus  n’en  renferment  que  5  gr.  35.  Au  micror 
scope,  cristaux  d’urate  de  soude  et  d’acide  urique,  Oxalate  de  chaux 
en  abondance.  Rares  leucocytes. 

Los  jours  suivants,  8  et  9  janvier,  la  quantité  d’urine  reste  toujour? 
inférieure  à  la  moyenne. 

Opération  le  10  janvier.  Ablation  de  toute  la  mamelle  avec  son  té¬ 
gument,  et  de  l’aponévrose  du  grand  pectoral.  Curage  très  soigné  de 
l'aisselle.  La  veine  axillaire  est  dénudée  dans  une  certaine  étendue, 
mais  non  blessée.  Pansement  ouvert  avec  l’iodoforme  et  l’ouate  hy¬ 
drophile,  maintenu  par  un  bandage  de  corps. 

La  malade  avait  été  difficile  à  endormir  et  s’était  beaucoup  agitée, 
Nous  la  soupçonnons  d’être  quelque  peu  alcoolique, 

La  première  journée  se  passe  assez  bien.  Température,  le  soir  37», 6, 
un  peu  d’agitation  ;  nulle  douleur;  quelques  nausées. 

Le  11.  On  laisse  on  place  le  premier  pansement;  la  malade  se 
trouve  bien.  Température  le  matin,  38», 5  ;  le  soir,  38», 7  ;  le  12  au 
matin,  37», 2;  peau  fraîche,  pouls  petit.  En  revanche,  je  constate  un 
état  fâcheux  de  la  langue,  laquelle  est  mince,  sèche  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  rouge  sur  les  bords.  Je  reconnais  aussitôt  la  langue  rénale,  La 
palpation  des  régions  lombaires  me  confirme  bientôt  dans  mon 
diagnostic.  En  effet,  la  pression  exercée  sur  les  reins  provoquait  Une 
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douleur  vive,  surtout  à  gauche.  De  plus,  la  malade  a  vomi  à  plusieurs 
reprises  dans  le  cours  de  la  nuit  précédente.  La  quantité  d'urine  est 
toujours  faible,  atteignant  à  peine  350  cc.,  elle  fait  jaunir  la  liqueur 
de  Fehling,  mais  ne  réduit  pas  le  sel  de  cuivre  ;  elle  ne  renferme  pas 
d’albumine.  Soif  vive,  anorexie  absolue.  On  prescrit  le  régime  lacté 
avec  un  peu  de  bicarbonate  de  soude. 

Le  13.  Température  du  matin,  37'’,4;du  soir,  38‘>,5.  Renouvelle¬ 
ment  du  pansement.  La  plaie  commence  à  se  déterger  ;  elle  présente 
seulement  quelques  sugillations  et  quelques  petites  hémorrhagies 
capillaires.  Point  de  douleur,  de  rougeur,  ni  dégonflement  des  bords. 
On  remet  une  couche  légère  d’iodoforma.  Langue  rouge,  sèche.  Le 
lait  n’est  point  toléré  et  on  ne  sait  comment  calmer  la  soif,  les 
tisanes  ordinaires  étant  vomies.  Une  nouvelle  analyse  complète  de 
l’urine  donne  660  cc.  pour  les  dernières  24  heures.  Densité,  1,026  ; 
17  gr.  50  d’urée.  Point  de  sucre,  léger  nuage  d’albumine.  Cristaux 
d’urate  de  soude  très  abondants. 

Je  propose  comme  tisane  une  infusion  de  thé  léger,  et  un  peu  de 
vin  blanc  coupé  de  deux  tiers  d’eau.  A  cette  dernière  proposition  la 
face  de  la  malade  s’épanouit,  ce  qui  me  confirme  dans  le  soupçon 
d’intempérance  antérieure. 

Le  14.  Amélioration  légère  dans  tous  les  symptômes.  On  me  si¬ 
gnale  cependant  une  insomnie  persistante  et  de  l’agitation  nocturne 
pour  lesquels  je  prescris  le  chloral. 

Le  15.  Sans  cause  connue,  le  thermomètre  monte  le  soir  à  39'>2. 
Cette  élévation  de  la  température  s’était  déjà  montrée  du  reste  le  11, 
le  13;  elle  devait  se  manifester  encere  le  17  et  le  20.  Dans  l’inter¬ 
valle,  la  température  oscillait  entre  37  et  38. 

Les  douleurs  rénales  paraissent  et  disparaissent  ;  la  tangue  est 
tantôt  humide,  tantôt  sèche  ;  appétit  à  peu  près  nul.  Constipation, 
purgatif;  le  lait  est  pris  en  certaine  quantité  et  mieux  toléré.  Les 
urines  restent  rares;  la  quantité  rendue  en  24  heures  oscille  entre 
400  et  500  cc.  On  continue  la  révulsion  sur  les  régions  lombaires 
avec  les  sinapismes  et  les  ventouses.  La  plaie,  tout  à  fait  indolente, 
a  bel  aspect  ;  elle  suppure  très  abondamment,  mais  n’exhale  pas 
d’odeur  fétide. 

Le  21.  La  température  tombe  à  37,  et  jusqu’au  29  reste  à  la  fois 
basse  et  régulière,  oscillant  à  peine  d’un  demi-degré  du  matin  au  soir. 
La  plaie  se  rétrécit  notablement  et  se  recouvre  de  granulations  de 
belle  apparence. 

J’avais  porté  dès  le  deuxième  jour,  en  constatant  la  lésion  rénale. 
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un  pronostic  fâcheux  ;  cependant,  arrivé  au  dix-neuvième  jour,  l’apy- 
rexie,  l’état  local  satisfaisant,  le  retour  d’un  peu  d’appétit,  et  l’ex¬ 
trême  placidité  de  la  malade  qui  est  toujours  contente,  auraient  pu 
me  rassurer  si  je  n’avais  pas  vu  une  menace  continuelle  dansToligurie 
persistante,  car  pendant  trois  jours,  il  fut  rendu  à  peine  de  350à400  gr. 
d’urine  et  plus  encore  dans  un  subdélirium  apyrétique  tranquille  le 
jour,  beaucoup  plus  turbulent  la  nuit;  délire  par  suite  duquel  la  ma¬ 
lade  se  découvre  et  dérange  à  chaque  instant  son  pansement. 

Le  25.  Ces  symptômes  prennent  une  intensité  inquiétante,  A  un 
abattement  assez  profond  avec  affaissement  de  l’intelligence,  succède 
un  délire  violent;  on  est  forcé  de  garnir  le  lit  avec  des  planches  laté¬ 
rales.  La  température  descend  ce  jour-là  à  36“,6.  La  révulsion 
énergique  sur  la  peau  des  membres  et  le  chloral  à  doses  assez  for¬ 
tes  ramènent  le  calme.  Un  matin  un  peu  de  dyspnée  et  une  colo¬ 
ration  bleuâtre  des  pommettes  me  firent  craindre  une  affection 
pulmonaire;  mais  l’auscultation  ne  constata  rien  de  manifeste.  iJu 
reste,  tout  avait  disparu  le  lendemain. 

La  malade  pâlit  et  maigrit  sensiblement. 

Le  29.  Pendant  la  nuit,  nouvel  accès  de  délire  violent.  Le  30,  au 
matin,  on  trouve  le  pansement  arraché;  la  plaie,  entièrement  à  nu, 
saigne  légèrement  en  plusieurs  points  par  suite  des  mouvements  dé¬ 
sordonnés  et  du  frottement  des  draps.  Le  soir  même,  la  tempéra¬ 
ture  monte  subitement  à  39'>,4  et  le  lendemain  matin  nous  recon¬ 
naissons  un  érysipèle  parti  d’un  point  excavé  du  pourtour  de  la 
plaie  et  qui  le  soir  même  s’étend  en  arrière  sur  [la  paroi  thoracique 
postérieure.  On  institue  la  pulvérisation  phéniquée  et,  comme  il  y  a 
de  la  constipation,  je  prescris  un  purgatif. 

Le  31.  Extension  de  l’érysipèle  sur  toute  la  circonférence  de  la  plaie. 
Celle-ci  a  mauvais  aspect;  elle  est  sèche,  livide  en  certains  points 
et  grisâtre  en  d’autres  points.  On  continue  la  pulvérisation  phéniquée 
qui  du  reste  sera  employée  jusqu’à  la  fin.  La  fièvre  est  vive,  le  dé¬ 
lire  persiste,  la  langue  se  sèche  de  nouveau  et  lés  urines  contiennent 
une  quantité  d’albumine  qui,  sans  être  très  grande,  est  cependant  plus 
considérable  que  jamais.  Au  microscope,  M.  Nepveu  trouve  des  cylin¬ 
dres  épithéliaux  en  quantité  notable,  indiquant  néttçment  la  néphrite 
parenchymateuse.  Les  jours  suivants  l’état  reste  le  même.  La  quan¬ 
tité  des  urines  semble  diminuer  encore,  150  à  200  grammes,  ce  qui 
est  dû  peut-être  à  ce  que  la  malade  urine  involontairement. 

La  peau  étant  sèche  ainsi  que  la  langue,  j’essaie,  fort  empirique¬ 
ment  j’en  conviens,  et  à  cause  de  quelques  succès  obtenus  antérieu- 
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reméht  en  cas  d’érysipèle  d’une  part  et  de  néphrite  de  l’autre)  l’admi¬ 
nistra  tiort  du  jabUrandi  et  les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  ; 
Le  médicament  employé  sous  ces  deux  formes  pendant  48  heures 
reste  absolument  sans  effet)  àpeine provoque4-il  unè  transpiration 
pâssâgèrêi  J’employai  tout  aussi  inutilement  pendant  plusieurs  jours 
la  révulsion  à  l’aide  de  larges  badigeonnages  répétés  matin  et  soir 
sUr  les  membres  inférieurs  avec  la  teinture  d’iode  pure. 

Jusqu’au  3  février  l’érysipèlé  s’étend  dans  tous  les  senSj  modéré¬ 
ment  à  la  vérité)  et  èn  conservant  ses  caractères  types  :  bourrelet 
saillant,  jaunâtre)  sensibilité  au  toucher)  etO)  La  température  oscille 
toujours  entre  38  et 

Lé  4)  Elle  descend  un  peu,  et  l’éruption  cutanée  tend  :à  s’éteindre. 
La  plaie  présente  âssei  belle  apparence;  elle  est  redevenue  d’un  rose 
uniforme  et  fournit  Un  pus  assez  louable. 

Malheureusement  les  symptômes  cérébraux  et  l’état  des  reins  ne  se 
modifient  point.  Le  5  février,  la  température  redescend  au-dessous  de 
37°,  ce  qui  me  paraît  de  très  mauvais  augure-  Le  6  au  malin  elle  est 
à36“,5.Délire  continu,  pouls  très  fréquent,  faciès  violacé  ;  refroidis¬ 
sement  des  eitrémitési  Le  soir  le  thermomètre  est  à  41“.  Mort  à 
8  heures,  dans  le  coma, 

Oette  observation  confirme  d’abord,  comme  nous  le  soutenons 
depuis  longtemps,  la  gravité  exceptionnelle  de  l’érysipèle  chez  les 
sujets  atteints  de  prùpathieS  rénales.  Dès  le  3®  jour,  nous  portâmes 
un  pronOÈtic  sérieux,  lorsque  nous  constatâmes  là  sécheresse  de  la 
langue  sur  la  ligne  médiane,  et  la  douleur  à  la  pression  sur  la  région 
des  reins  ;  alors  surtout  que  nous  savions  que  la  malade  urinait  peu 
d'ordinaire,  et  qUa  l’examen  chimique  nous  avait  révélé  une  grande 
proportion  d’urate  et  surtout  d’oxalate  de  chaux. 

Les  chirurgiens,  moi  le  premier,  ne  savent  pas  grând’chosë  sur  la 
signification  exacte  de  l’oxalurie  comme  élément  du  pronostic  chi¬ 
rurgical,  mais  je  suië  porté  à  croire  que  l’apparition  de  ce  principe 
dans  les  urines  est  l’indice  d’une  nutrition  mauvaise,  défavorable  par 
■conséquent  au  travail  réparateur.  Il  suffit  de  rappeler  qu’en  certains 
pays  paludlques,  l’oxhlurie  semble  remplacer  la  glycosurie,  pour 
comprendre  l’Importance  qu’il  faut  accorder  à  cette  dyscrasie  trop 
peu  reoherchée- 

Mes  appréhensions  du  début  étaient  d’autant  plus  légitimes  que 
malgré  tout  ce  que  j’ai  pu  faire  :  révulsion  rénale,  régime  lacté  et 
alealihj  la  néphrite  a  toujours  persisté,  révélée  d’abord  par  l’oligu- 
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rie  persistante,  puis  par  l’albumiautie  légère  ët  par  l’expulsioti  âê 
cylindres  épitlléliaux  et  toujours  pàr  les  irrégularités  du  poiils  et  lës 
phénomènes  psychiques. 

Qu’on  me  permette  d’insister  en  quelques  mots  sur  ces  deux 
points. 

Dans  le  pansement  antiseptique  ouvert,  on  jieut  avoir,  et  oh  a,  de 
temps  à  autre,  un  mouvement  fehrile,  mais  la  cause  h’en  reste  pas 
longtemps  obscure  :  une  petite  fusée  purulente,  la  rétention  du  pus 
dans  l’aisselle,  une  lymphangite,  une  adénite,  etéi,  sont  vile  recona 
nuesi  D’ailleurs,  la  fièvre  ne  s’éternise  pas;  mais  si  on  voit  le  thér- 
momètre  monter  de  temps  à  autre  sans  cause  externe  appréciable,  il 
faut  se  rappeler  ce  qu’on  observe  si  sOuVént  dans  les  maladies  chro-» 
niques  des  voies  urinaires,  c’est-à-dire  lës  Osoillatidus  fréquentes  et 
pseudo-périodiques  de  la  température.  Alors  on  songe  à  examiner 
les  reins  et  les  urines.  Rien  que  par  le  tracé  des  10  premiers  joursj 
indiquant  une  ascension  les  11,  13,  IB,  17  et  20,  j’aurais  soup¬ 
çonné  quelque  lésion  rénale. 

Les  phénomènes  psychiques  n'étaient  pas  moins  significatifs.  J’ai 
dit  plus  haut  que  l’opérée  était  probablement  intempérante,  mais  je 
reconnais  cependant  qu’elle  n’a  pas,  au  début  du  moiris,  été  atteinte 
de  delirium  tremens  vrai.  Elle  avait  seulement  l’agitation  légère, 
l’insomnie  et  cette  placidité  inébraniable  que  je  redouté  fort  chez 
mes  opérés.  Bien  avant  l’invasion  de  l’erysipèle,  lequel  n’a  jamais 
atteint  le  cuir  chevelu  ni  la  face,  et  qui  n’a  jamais  occupé,  d’ailleurs, 
une  étendue  bien  considérable,  le  délire,  l’agitation  s’étaiéht  mahi^i 
testés.  Il  fallait  les  rapporter  d’autant  plus  à  l’état  des  reins  qué 
pendant  huit  jours  consécutifs,  du  21  au  29,  la  température  était  ex>* 
cellente,  variant  de  37  à  37“,5,  et  excluait  ainsi  toute  idée  de  délire 
septicémique. 

On  se  rappelle  que  pendant  les  premiers  jours,  voulant  faire  l’essai 
comparatif  du  pansement  ouvert  humide  et  du  pansement  ouvert  sëc, 
j’avais  employé  l’iodoforme  en  poudre.  Mais  ce  médicament,  ayant 
quelquefois  provoqué  des  troubles  intellectuels,  fut  suspendu  vers  le 
10®  jour,  dès  que  l’agitation  nocturne  et  le  subdelirium  me  furent 
signalés.  Je  repris  l’acide  phénique,  antiseptique  dont  je  me  sers 
habituellement,  et  néanmoins  les  symptômes  cérébraux  continuèrent. 

Le  19®  jour  de  l’opération,  après  une  nuit  plus  agitée  que  les  aU» 
très,  se  déclare  un  érysipèle  par  le  mécanisme  de  l’auto-inoculation, 
que  j’ai  décrit  jadis  et  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  pathogénie, 
érysipèle  qui  amena  naturellement  une  aggravation  de  tous  les  phé* 
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nomênes  généraux  et  précipita  le  dénouement,  sans  acquérir  toute¬ 
fois  par  lui-même  ni  grande  étendue,  ni  intensité  insolite. 

Et  maintenant,  si  nous  voulons  utiliser  ce  cas  pour  rechercher  les 
causes  de  la  mort,  nous  sommes  dans  un  embarras  qui  se  rencontre 
tous  les  jours  dans  la  pratique.  En  effet,  la  malade  avait  à  son  passif 
morbide  :  le  cancer,  l’alcoolisme,  les  lésions  hépatiques  et  rénales, 
comme  propathies.  Le  traumatisme  intervient,  et  peu  de  temps 
après,  une  maladie  infectieuse  se  surajoute,  venant  du  milieu  am¬ 
biant  et  pénétrant  dans  l’économie  par  la  plaie. 

On  ne  saurait  soutenir  que  la  mort  est  due  au  cancer,  pas  plus,  du 
reste,  qu’à  l’alcoolisme,  La  cirrhose  et  la  néphrite  constatées  à  l’au¬ 
topsie  eussent  sans  contredit,  à  défaut  d’autres  causes  de  destruc¬ 
tion,  abrégé  l'existence  de  Victoire  P...,  comme  de  tout  autre  sujet 
intempérant;  mais  sans  l’ablation  du  sein,  cette  femme  serait  encore 
en  vie  aujourd’hui. 

L’opération  et  l’érysipèle  semblent  donc  partager  la  responsabilité 
de  la  mort.  La  plaie  d’extirpation  était  grande,  mais  elle  n’intéres¬ 
sait  aucun  organe  important.  L’hémorrhagie  primitive  avait  été  in¬ 
signifiante;  la  fièvre  traumatique  était  reistée  des  plus  bénignes.  De 
ce  côté  je  n’ai  jamais  eu  d’inquiétude,  et  j’affirme  que  l’ablation  de 
la  tumeur  n’a  point  causé  directement  la  mort. 

La  première  inquiétude  m’a  été  inspirée  par  les  symptômes  sur¬ 
gissant  du  côté  des  reins.  L’opération  avait  aggravé  la  propathie  ré¬ 
nale,  comme  c’est  la  règle  en  pareil  cas.  A  deux  ou  trois  reprises,  la 
thérapeutique  dirigée  de  ce  côté  :  révulsion  lombaire,  boissons  alca¬ 
lines,  régime  lacté,  avait  amélioré  l’état;  mais  l’oligurie  et  les 
désordres  cérébraux  ne  cédèrent  jamais.  L’urémie  a  persisté,  lente, 
mais  continue.  Aurait-elle  cédé  à  la  longue?  La  guérison  du  trauma 
aurait-elle  pu  s’achever  en  dépit  d’elle?  Je  l’ignore.  Je  sais  bien  qu’on 
guérit  tous  les  jours  des  blessés  et  opérés  atteints  d’affections  ré¬ 
nales  plus  ou  moins  anciennes;  mais  je  sais  aussi  que  le  pronostic, 
en  pareil  cas,  est  toujours  fort  incertain.  A  mon  sens,  la  combinai¬ 
son  du  trauma  avec  les  dyscrasies  créées  par  l’état  des  reins  et  du  foie 
aurait  pu  faire  périr  l’opérée,  mais  je  ne  saurais  dire  ni  quand,  ni 
comment. 

Reste  l’érysipèle.  Il  y  a  20  ans,  et  peut-être  encore  aujourd’hui,  lâ 
où  n’ont  pas  pénétré  les  distinctions  de  la  pathologie  générale,  on 
aurait  intitulé  simplement  l’observation  précédente  :  cancer  du  sein; 
ealirpation  ;  érysipèle;  mort.  Et  dans  les  relevés  statistiques  on  aurait 
encore  simplifié  la  chose  en  inscrivant  :  érysipèle  traumatique  ;  mort. 
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L’érysipèle,  en  un  mot,  eût  été  déclaré  le  grand  coupable.  Or,  je  ne 
Conteste  point  le  rôle  funeste  qu’il  a  joué  dans  le  drame  pathologique 
actuel,  mais  je  pense  qu’il  n’a  point  agi  sans  complices,  et  je  mets 
complices  au  pluriel. 

La  blessure  d’abord  lui  a  ouvert  les  portes  de  l’organisme.  Si  ce¬ 
lui-ci  eût  été  sain  et  exempt  de  tare  viscérale,  il  eût  momentanément 
reçu  et  logé  le  poison,  mais  n’eût  pas  tardé  à  l’expulser,  et  au  bout 
de  quelques  jours  tout  serait  rentré  dans  l’ordre.  Malheureusement, 
soit  que  les  fluides  organiques  de  l’opérée  se  soient  prêtés  à  la  cul¬ 
ture  du  germe  érysipélateux,  soit  que  les  émonctoires  hépatiques  et 
rénaux  n’aient  pu  éliminer  le  poison,  la  toxémie  a  fait  des  progrès 
jusqu’à  la  mort  inclusivement. 

L’érysipèle,  s’il  a  a  porté  les  derniers  coups,  a  eu  du  moins  pour 
complices  :  1“  le  cancer,  qui  a  nécessité  l’opération;  2“  l’alcoolisme, 
qui  a  altéré  les  viscères  ;  3°  la  cirrhose  et  la  .néphrite  qui  ont  amené 
une  dyscrasie  fâcheuse  ;  4®  le  trauma,  qui  a  provoqué  les  manifesta¬ 
tions  de  cette  dyscrasie  du  côté  des  centres  nerveux  et  de  l’excrétion 
urinaire;  5®  le  même  trauma  qui  a  ouvert  la  porte  à  la  maladie  in¬ 
fectieuse;  6®  la  même  dyscrasie  qui  a  diminué  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  contre  l’altération  surajoutée,  et  si  l’on  veut  bien  croire  que 
l’analyse  démontre  pareille  complexité  dans  un  grand  nombre  de 
cas  terminés  par  le  mort,  on  conviendra  aisément  avec  moi  qu’il  est 
bien  temps  d’aborder  les  choses  thanatogéniques. 
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De  l’hémiglossite,  par  Güterbock  (Soc.  méd.  de  Berlin,  22  avril  1885). 
—  L’hémiglossite,  connue  en  France  depuis  le  travail  de  M.  Guéneau 
de  Mussy  en  1879,  n’a  été  signalée  en  Allemagne  que  par  Stromeyer 
et  Demme.  L’auteur  n’a  trouvé  que  dix-huit  cas  de  cette  maladie 
dans  la  littérature  médicale. 

Les  deux  faits  qu’il  a  personnellement  observés  se  rapportent  à  la 
forme  herpétique  de  l’affection. 

I.  —  Une  femme  de  20  ans,  ayant  une  éruption  d’herpès  sur  le 
côté  droit  de  la  face,  présente  sur  la  moitié  droite  de  la  langue  une 
série  de  vésicules,  grosses  comme  de  petites  lentilles,  siégeant  sur- 
T.  156.  23 
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tout  au  bord,  mais  aussi  à  la  face  inférieure  de  l’organe.  Au  bout  de 
quelques  jours,  ces  vésicules  se  transforment  en  ulcérations  qui  per¬ 
sistent  pendant  près  d’une  semaine,  tandis  que  l’berpès  facial  dis¬ 
paraît  rapidement. 

IL  —  Un  homme  de  27  ans,  atteint  d’hémiplégie  faciale  grave  du 
côté  droit,  offre,  ,au  bout  de  quelques  jours,  des  vésicules  d’herpès 
sur  la  moitié  de  la  langue  du  même  côté.  Ces  vésicules  sont  plus  pe¬ 
tites  que  celles  de  l’observation  précédente,  mais  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie  est  identique;  la  guérison  spoManée  s’effectue  en  une  semaine. 

Il  est  impossible  de  méconnaître  l’analogie  qui  existe  entre  ces 
déterminations  herpétiques  et  le  Zona.  Ici,  l’éruption  se  fait  sur  le 
territoire  lingual  du  trijumeau  ;  on  a  pu  admettre  dans  certains  cas 
que  la  corde  du  tympan  participait  au  processus.  Quant  au  glosso- 
pharyngien,  il  ne  paraît  jamais  intéressé  isolément,  et  l’hypoglosse 
n’a  jamais  été  incriminé. 

Quelle  est  la  nature  des  altérations  nerveuses  ?  Comme  les  autop¬ 
sies  font  défaut,  on  en  est  réduit  à  supposer,  ainsi  que  dans  les  autres 
formes  de  zona,  des  lésions  diverses  du  tronc  nerveux  ou  des  gan¬ 
glions. 

On  a  noté  dans  plusieurs  cas  les  douleurs  vives  qui  doivent  accom¬ 
pagner,  suivant  la  règle,  l’herpès  zoster. 

Si  l’on  admet  l’assimilation  de  celte  variété  d’hémiglossite  avec  le 
zona  lingual,  il  faut  la  séparer  bien  nettement  des  formes  qui  abou¬ 
tissent  au  phlegmon  et  à  l’abcès  unilatéral  de  la  langue  ;  il  faut  aussi 
faire  bon  marché  de  certaines  circonstances  étiologiques  banales, 
telles  que  le  froid  ou  les  irritations  locales  de  la  bouche. 

L.  Galliard. 

Des  altérations  de  l’appareil  auditif  dans  la  leucémie,  par  Blau 
{Soc.  des  méd.  int.  de  Berlin,  k  mai  1885).  —  Les  complications  auricu¬ 
laires  de  la  leucocythémie  n’ont  guère  attiré  l’attention  jusqu’ici. 
Gottstein  (de  Breslau)  les  a  signalées  dans  deux  observations;  Po- 
litzer  {Soc.  des  méd.  de  Vienne,  16  janv.  1885)  a  fourni  un  cas  intéres¬ 
sant  d’inflltration  leucocytique  de  la  totalité  du  labyrinthe  avec  pro¬ 
lifération  consécutive  du  tissu  conjonctif  et  néoformations  osseuses. 
C’est  la  seule  autopsie  connue;  la  symptomatologie  a  consisté,  chez 
les  trois  malades,  en  surdité  subite,  s’accompagnant  des  accidents  , 
plus  ou  moins  complets  du  vertige  de  Ménière. 

L’auteur  a  observé  un  commerçant,  âgé  de  36  ans,  atteint  de  leu¬ 
cémie  splénique,  dont  l’histoire  est  intéressante  à  ce  point  de  vue. 
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Après  quelques  jours  de  vertige  léger,  ce  sujet  fut  pris  brusquement, 
au  retour  d’une  promenade  en  voiture,  d’un  vertige  tellement  violent 
qu’il  ne  put  se  tenir  debout;  ce  vertige  s’accompagna  de  nausées 
continuelles,  de  vomissements,  de  tintements  d’oreille  et  même  de 
bruits  comparables  à  des  coups  de  marteau,  enfin  de  surdité.  Ces 
symptômes  durèrent  six  jours,  puis  tout  cessa;  le  malade  ne  con¬ 
serva  qu’une  légère  surdité  à  droite. 

Au  bout  de  six  semaines,  nouvel  accès  pendant  une  promenade  eu 
voiture  ;  sifflements,  bruits  métalliques  d’une  intensité  excessive,  et, 
après  quelques  heures,  surdité  presque  complète.  Seulement,  il  n’y 
a  pas  eu  cette  fois  de  vertige. 

C’est  quelques  jours  après  cette  seconde  attaque,  le  2  octobre  1884, 
que  l’auteur  est  consulté.  A  ce  moment,  le  malade  est  très  faible, 
très  abattu  :  la  démarche  est  chancelante,  les  troubles  de  l’équilibre 
se  manifestent  aussi  quand  le  sujet  cherche  à  rester  debout,  immo¬ 
bile.  A  gauche,  la  surdité  est  absolue.  A  droite,  il  y  a  encore  quel¬ 
ques  perceptions  auditives,  mais  le  labyrinthe  paraît  altéré,  et  il 
existe,  de  plus,  du  catarrhe  de  l’oreille  moyenne.  Sous  l’influence  des 
douches  d’air,  des  badigeonnages  extérieurs  de  teinture  d’iode,  du 
traitement  général  tonique,  l’oreille  droite  s’améliore;  à  la  fin  d’oc¬ 
tobre,  elle  perçoit  le  bruit  de  la  montre  à  30  centimètres  ;  mais,  à 
gauche,  on  n’obtient  rien. 

Un  troisième  accès  survient  le  3  novembre  dans  des  conditions 
analogues  aux  précédentes,  c’est-à-dire  pendant  une  promenade  en 
voiture  :  il  est  remarquable,  comme  le  second,  par  l’absence  de  ver¬ 
tige,  et  s’accompagne  d’une  abondante  épistaxis.  Cette  fois,  l’oreille 
droite  est  sérieusement  affectée  ;  l’amélioration  se  fait  longtemps 
attendre.  Il  survient,  en  outre,  du  catarrhe  de  l’oreille  moyenne  qui 
contribue  à  aggraver  la  situation.  L’état  général  du  malade  n’est 
cependant  pas  trop  mauvais. 

L’auteur  n’hésite  pas  à  rapporter  ici  à  la  leucémie  les  altérations 
labyrinthiques  dont  il  a  constaté  les  symptômes. 

L,  Galliard. 

Chorée  et  fièvre  typhoïde,  par  Peiper  (UeuiscAe  med.  Woch.,  n“  8, 
1885).  —  On  a  signalé  plusieurs  fois  la  chorée  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde.  Rilliet  et  Barthez  l’ont  vue  succéder  à  une  affection  ty¬ 
phoïde  ataxique.  Benedict  a  décrit,  dans  des  conditions  analogues, 
un  cas  de  tremblement  de  la  tête  avec  convulsions  unilatérales. 
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Nothnagel,  Ebstein  ont  observé  des  troubles  choréiformes  consécu¬ 
tifs  à  la  dothiénentérie, 

Mais  si  la  chorée  peut  être  considérée  comme  un  accident  possible 
de  la  convalescence,  elle  se  manifeste  très  rarement  à  la  période 
d’état  de  la  fièvre  typhoïde.  Peiper  affirme  même  que  la  littérature 
médicale  ne  fournit  pas  un  seul  exemple  d’une  pareille  anomalie  na- 
thologique. 

Avant  de  relater  l’observation  de  cet  auteur  je  rappellerai  cepen¬ 
dant  qu’on  trouve  dans  le  Journal  de  Vandermonde  (1759,  t.  X,  p.  129) 
un  fait  comparable  :  il  s’agit  d’une  fille  de  8  ans  atteinte  de  fièvre 
continue  putride  :  le  douzième  jour  survinrent  des  accidents  cho¬ 
réiques;  la  parole  et  la  vue  se  perdirent;  au  bout  de  huit  jours  ces 
phénomènes  avaient  disparu. 

Voici  le  cas  de  Peiper  : 

Une  fille  de  16  ans  entre  à  la  clinique  de  Greifswald  le  28  novembre 
1884.  Elle  est  atteinte  depuis  dix  jours  de  fièvre  typhoïde,  au  lit  de¬ 
puis  trois  jours.  Dès  le  début  de  la  maladie  on  a  remarqué  des  mou¬ 
vements  involontaires  d’un  pied,  puis  une  certaine  instabilité  des 
membres.  Mais  la  chorée  ne  s’est  confirmée  que  l’avant-veille  de 
l’entrée  à  l’hôpital,  à  l’occasion  d’une  émotion  violente:  la  jeune 
fille  a  appris  la  mort  de  sa  mère,  atteinte  avant  elle  de  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Grande  agitation,  convulsions  de  tous  les  muscles,  mouvements 
désordonnés  de  là  face,  de  la  langue,  de  la  tête,  des  membres  supé¬ 
rieurs  (surtout  du  droit)  ;  les  membres  inférieurs  sont  relativement 
calmes.  La  chorée  n’est  donc  pas  douteuse.  A  ce  moment  la  tempéra¬ 
ture  du  soir  s’élève  à  40,5.  Il  y  a  des  taches  rosées,  de  la  diarrhée, 
du  catarrhe  pulmonaire.  La  rate  est  grosse.  Rien  dans  l’urine.  L’in¬ 
telligence  est  conservée.  Traitement  :  bains  froids,  calomel. 

29  novembre.  Les  mouvements  choréiques,  d’abord  moins  intenses 
que  la  veille,  s’accroissent  pendant  le  bain. 

Le  30.  La  malade  est  plus  calme,  sauf  au  bain.  T.  38,9  et  40,2. 

t"  décembre.  L’amélioration  s’accentue.  T.  39,2  et  40,1.  Cinq  bains; 
sulfate  de  quinine  1  gramme. 

Le  2.  Température  toujours  élevée.  Mouvements  choréiques  très 
faibles.  Intelligence  conservée. 

Le  5.  La  chorée  a  disparu.  Elle  a  duré  en  tout  dix  jours. 

Du  reste,  la  fièvre  suit  son  cours  normal;  la  température  s’abaisse 
progressivement  jusqu’au  26  décembre,  jour  de  la  dernière  ascension 
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vespérale.  La  convalescence  n’est  troublée  par  aucup  incident,  et  le 
23  janvier  la  malade  part  guérie. 

L’auteur  a  noté  soigneusement  l’état  du  cœur  pendant  toute  la  ma¬ 
ladie.  Au  début  et  pendant  la  période  d’état  le  premier  bruit  de  la 
pointe  était  obscur,  mais  à  la  fin  l’anomalie  avait  disparu,  de  sorte 
que,  malgré  la  notion  du  rhumatisme  antérieur,  on  ne  peut  admettre 
de  lésion  cardiaque  en  relation  avec  la  chorée.  L.  Galliard. 
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Des  blessures  du  canal  thoracique,  par  le  D'  Bobgehold  (1883).  — 
L’auteur  de  ce  travail  se  propose  de  résoudre  les  trois  points  sui¬ 
vants  : 

1“  Les  blessures  isolées  du  canal  thoracique  sont-elles  possibles? 

2“  Quelles  sont  les  suites  des  blessures  de  ce  canal? 

3“  Les  blessures  sont-elles  guérissables  Z 

Avant  d’entrer  dans  la  question,  il  rappelle  d’abord  la  disposition 
normale  du  canal  thoracique,  puis  ses  anomalies.  On  a  vu  en  effet  le 
canal,  double  sur  toute  sa  longueur  (Hyrtl,  Sandifort,  Walter,  Sdm- 
mering  et  Otto)  ;  Gruikshank  l’a  trouvé  triple.  Pleischmann  l’a  vu 
s’aboucher  dans  la  veine  brachio-céphalique  droite.  Wutzer  a  observé 
sa  terminaison  dans  la  veine  azygos,  en  même  temps  que  de  nom¬ 
breuses  branches  collatérales  se  jetaient  dans  cette  veine. 

Haller  cite  plusieurs  auteurs  qui  ont  vu  le  canal  thoracique  se  ter¬ 
miner  dans  la  veine  azygos,  la  veine  cave,  les  veines  lombaires.  An- 
dral  a  trouvé  sur  un  phtisique  une  oblitération  du  canal  thoracique 
depuis  la  5®  jusqu’à  la  3°  vertèbre  lombaire.  Un  canal  latéral  réunis¬ 
sait  les  deux  parties  perméables  du  conduit.  Meckel  a  vu  le  canal 
thoracique,  unique  jusqu’à  la  7®  vertèbre  dorsale,  se  diviser  alors  en 
deux  branches  qui  allaient  toutes  deux  se  terminer  au  niveau  de 
l’angle  formé  par  la  réunion  de  la  veine  sous-clavière  et  de  la  jugu¬ 
laire  gauches. 

L’embouchure  du  canal  thoracique  dans  la  veine  jugulaire  interne 
a  coïncidé  dans  certains  cas  avec  des  anomalies  des  gros  vaisseaux  de 
la  base  du  cœur.  Dans  un  cas  de  Pleischmann  et  Todd,  J’artère  sous- 
clavière  droite  naissait  de  l’aorte;  dans  un  2®  cas,  il  existait  un  arc 
aortique  à  droite. 

. ,  Dans  ses  recherches,  Bœgehold  a  trouvé  trois  anomalies  sur  21  ca¬ 
davres.  Dans  deux  cas,  le  canal  thoracique  s’abouchait  dans  la  veine 
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jugulaire  interne  après  avoir  formé  une  sorte  de  delta  composé  de 
trois  ou  quatre  divisions.  Dans  un  3®  cas,  à  deux  pouces  avant  l’em¬ 
bouchure,  qui  se  faisait  dans  l’angle  des  veines  jugulaire  interne  et 
sous-clavière,  on  voyait  partir  une  branche  accessoire  de  bifurcation 
qui  se  terminait  dans  la  veine  sous-clavière. 

Bœgehold  fait  observer  l’importance  de  ces  anomalies  du  canal 
thoracique  qui  peuvent  exposer  ce  conduit  à  des  blessures  quand  il 
devient  plus  superficiel.  Les  cas  de  canal  double,  de  canal  collatéral, 
servent  à  expliquer  le  rétablissement  du  cours  du  chyle  dans  les 
blessures  ou  compressions  du  canal. 

On  a  constaté,  dans  plusieurs  autopsies,  des  cas  d’oblitération  du 
canal  thoracique,  en  particulier  des  cas  d’inflammation  de  ce  con¬ 
duit  dans  le  cours  des  maladies  fébriles,  dans  le  cours  de  la  tuber¬ 
culose. 

L’oblitération  peut  encore  dépendre  de  métastases  cancéreuses 
(cancer  de  Futérus,  cancer  du  testicule)  ;  de  dégénérescence  tubercu¬ 
leuse  des  parois  du  canal. 

A  côté  de  ces  observations  qui  n’ont  qu’un  intérêt  anatomique, 
Fauteur  rapporte  plusieurs  cas  d’oblitération  du  canal  thoracique, 
accompagnés  de  troubles  généraux.  Dans  un  cas  de  Nockher,  la  com¬ 
pression  était  exercée  par  des  ganglions  tuberculeux,  il  y  eut  perte 
d’appétit,  diarrhée,  ascite,  marasme  et  mort. 

A  l’autopsie  d’un  malade  deWatson,  on  ne  trouva,  pour  expliquer 
le  marasme  du  sujet,  qu’une  oblitération  du  canal  thoracique. 

Wrisberg,  à  l’examen  nécroscopique  d’un  sujet  mort  d’ascite  aveu 
marasme,  trouva  une  tumeur  comprimant  le  canal  thoracique  à  son 
passage  à  travers  le  diaphragme. 

Otto  a  observé  une  dilatation  de  la  veine  cave  inférieure  compri¬ 
mant  le  canal  thoracique,  d’où  hydrothorax,  ascite,  anasarque. 

Dans  une  observation  de  Laennec,  le  canal  thoracique  était  com¬ 
primé  par  un  anévrysme  de  l'aorte  thoracique;  tous  les  lymphatiques 
inférieurs  à  la  compression  étaient  dilatés. 

Scherb  raconte  qu’il  trouva  à  l’autopsie  d’un  sujet,  qui  présentait 
de  l’ascite  et  de  la  gangrène  des  viscères,  un  calcul  dé  la  citerne  de 
Pecquet,  perforé  de  plusieurs  trous  permettant  encore  le  passage  d’une 
partie  du  chyle. 

"Vient  ensuite  une  troisième  série  défaits,  dans  lesquels  existait  une 
déchirure  du  canal  thoracique,  soit  spontanée,  soit  consécutive  à  un 
traumatisme. 

1  cas  de  Monro,  déchirure  du  canal  thoracique  vers  la  3®  ou  4^^ 
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vertèbre  dorsale,  avec  épanchement  abondant  de  chyle  dans  la 
plèvre. 

2  cas  de  Nockher  :  dans  l’un,  rupture  de  la  citerne  de  Peccpiet, 
épanchement  chyleux  dans  l’abdomen;  dans  le  second  cas,  déchirure 
du  canal,  à  la  hauteur  de  la  4«  vertèbre  dorsale,  épanchement  chy¬ 
leux  dans  la  plèvre. 

3  cas  de  Hoffmann.  —  1®'  cas  :  Homme  de  43  ans,  portant  une  tur* 
meur  dans  la  région  dorsale  gauche.  Cette  tumeur,  ouverte  au  bis¬ 
touri,  laissait  écouler  un  liquide  analogue  à  du  chyle,  variant  selon 
la  nature  des  repas.  Hoffmann  croit  qu’il  s’agissait  d’une  érosion  par 
un  abcès  des  vaisseaux  intercostaux,  destinés  selon  lui  à  conduire  le 
chyle  au  sang. 

2«  cas  :  Une  tumeur  de  la  région  thoracique  gauche,  ouverte,  laissa 
écouler  un  liquide  qui  offrait  l’odeur  des  alimenta  ingérés  par  le  ma¬ 
lade. 

3*  cas  :  Abcès  thoracique  laissant  écouler  un  liquide  blanc  sem¬ 
blable  à  du  lait. 

I!  n’existe  que  trois  observations  de  blessures  du  canal  thoracique: 
la  première  est  due  à  Rudolphi,  la  seconde  à  Bonet,  la  troisième  à 
Bœgehold.  Nous  allons  les  rapporter  intégralement  : 

Observation  de  Rudolphi.  —  «  Mulier  quædamcultro  in  sinistro  pec- 
toris  latere  transfossa  fuit,  ubi  pervulnusistudinterdum  effluxitchy- 
lus,  et  quando  ægra  cibis  solidioribus  usa  iuerit  spissior  quoque  fuit, 
si  vero  dilutiora  alimenta  assumpserit  tennis  quoque  fluidus  appa- 
ruit  iste  liquor  albidus.  Accidit  etiam  abcessum  thoracis  subsequi 
quandoque  ejuscemodi  materiæ  separationem.  » 

Observation  de  Bonet  de  Lyon,  nOO. —  ün  certain  baron  de  Heinden, 
avait  reçu  un  coup  de  feu  dans  le  dos,  dont  l’orifice  de  sortie  se  trou¬ 
vait  au-dessous  de  l’omoplate  gauche. 

Au  début,  pas  d’accidents.  Après  quatorze  jours,  alors  que  la  plaie 
supérieure  était  déjà  cicatrisée,  l’orifice  inférieur  donna  issue  à  un 
liquide  blanc  considérable.  Cet  écoulement  dura  des  mois.  Le  malade 
maigrissait  de  plus  en  plus  malgré  une  bonne  alimentation,  il  eut  de 
la  fièvre  hectique.  Au  bout  de  plusieurs  mois,  l’écoulement  cessa 
pendant  quatorze  jours  et  le  malade  se  releva  très  vite.  Mais  l’écoiu- 
lement  se  reproduisit  à  l’occasion  d’un  écart  de  régime  et  la  mort  sur¬ 
vint  dans  les  convulsions  épileptiques,  avec  paralysie  de  la  moitié 
gauche  du  corps. 

L’autopsie  signale  seulement  que  les  poumons,  à  l’endroit  de  la 
blessure,  présentaient nn  aspect  putrilagineux. 
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Rudolphi,  qui  rapporte  ce  cas,  pensait  qu’il  ne  s’agissait  que  d’une 
blessure  d’une  des  branches  du  canal  thoracique. 

.  Bœgehold  objecte  à  cette  interprétation  l’apparition  tardive  de 
l’écoulenaent  survenu  seulement  au  bout  de  quatorze  jours.  En  effet, 
d’ordinaire,  l’écoulement  se  produit  immédiatement. 

Observation  de  Bœgehold.  —  En  mars  1880,  M.  Wilms  enlevait  à  un 
diomme  de  45  ans  une  tumeur  du  volume  du  poing,  qui  siégeait  au 
côté  gauche  du  cou.  Au  cours  de  l’opération,  M.  Wilms  arriva  peu  à 
peu  au  niveau  de  l’union  de  la  veine  sous-clavière,  avec  la  jugulaire 
interne. 

Comme  il  s’efforçait  d’enlever  avec  la  cuiller  tranchante  quelques 
restes  de  tissus  d’aspect  suspect,  il  s’élança  tout  à  coup  un  jet,  gros 
comme  un  tuyau  de  paille,  de  liquide  blanc,  qui  inonda  le  champ  opé¬ 
ratoire,  en  se  mêlant  au  sang  qui  coulait  abondamment.  Ce  liquide 
ne  pouvait  être  autre  chose  que  du  chyle.  Car,  un  lymphatique  ordi¬ 
naire  blessé  n’aurait  laissé  échapper  qu’un  liquide  clair  et  non  un 
liquide  blanc.  Il  ne  s’agissait  pas  non  plus  d’un  abcès  ni  d’une  pleu¬ 
résie.  On  ne  s’attarda  pas  longtemps  à  observer  l’écoulement  de  chyle 
après  l’extirpation  de  la  tumeur;  et,  comme  l’écoulement  de  sang 
masquait  le  champ  opératoire,  on  ne  put  songer  à  pincer  l’orifice  du 
vaisseau.  On  tamponna  la  plaie  avec  de  la  ouate  salicylée  et  on  re¬ 
nonça  à  la  suture.  Le  lendemain,  le  malade  se  trouvait  très  bien;  on 
enleva  le  pansement  et  on  constata  dans  la  profondeur  de  la  plaie, 
un  caillot  sanguin.  Il  ne  s’écoula  plus  de  chyle.  La  blessure  guérit 
par  granulation,  sans  incident.  L’examen  de  la  tumeur  révéla  un  car¬ 
cinome.  Six  mois  après,  le  malade  qui  était  retourné  dans  son  pays, 

, mourut,  paraît-il,  d’un  cancer  du  poumon.  Pas  d'autres  détails. 

Il  semble  évident  à  Bœgehold,  qu’il  s’est  agi  ici  d’une  blessure  du  ca¬ 
nal  thoracique  ou  tout  au  moins  d’une  de  ses  grosses  branches  qu’il 
forme  parfois  au  niveau  de  son  delta  terminal,  du  moins  le  siège  de 
la  blessure  et  la  nature  de  l’écoulement  sont  des  présomptions  d’une 
grande  valeur. 

On  peut  considérer  deux  ordres  de  faits  dans  les  Recherches  expé¬ 
rimentales.  Dans  l’un,  il  s’est  agi  de  ligature  du  canal  thoracique  à 
la  région  du  cou;  dans  l’autre,  de  blessures  du  même  conduit  au  ni¬ 
veau  delà  poitrine. 

Leuret  et  Lassaigne  ont  conservé  pendant  cinquante  jours  des 
chiens  à  qui  ils  avaient  lié  le  canal  thoracique  au  cou. 

A.  Cooper,  expérimentant  sur  deux  chiens,  a  vu  l’un  mourir  en 
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quarante-huit  heures  et  l’autre  au  bout  de  quatre  jours.  Dans  les 
deux  cas  il  s’était  fait  une  déchirure  de  la  citerne  de  Pecquet,  avec 
épanchement  du  chyle. 

.  Magendie  et  Dupuytren,  qui  lièrent  le  canal  thoracique  sur  des 
chevaux,  sont  arrivés  à  cette  conclusion  que,  chez  ceux  qui  survi¬ 
vaient,  on  n’avait  lié  qu'un  rameau  collatéral.  Dans  ces  cas,  en  effet, 
l’injection  poussée  par  le  canal  thoracique  arrivait  dans  la  veine  sous- 
clavière.  Elle  n’y  arrivait  pas  chez  les  animaux  qui  avaient  péri  en 
quelques  jours. 

Les  recherches  de  Schmidt-Mühleim  sont  très  importantes,  d’abord 
parce  qu’il  opérait  avec  les  précautions  antiseptiques,  et  en  second 
lieu  parce  qu’il  liait  non  seulement  le  canal  thoracique,  mais  encore 
les  veines  brachio-céphalique,  sous-clavière  et  jugulaire  interne.  Dans 
ces  conditions,  les  chiens  opérés  n’ont  présenté  aucuns  troubles  gé¬ 
néraux,  la  digestion  et  l’absorption  de  l’albumine  se  faisaient  très 
bien.  On  trouvait,  à  l’autopsie,  une  infiltration  de  chyle  dans  le  tissu 
périvasculaire,  et  un  épanchement  de  ce  même  liquide  dans  la  plèvre 
et  le  péritoine.  Jamais  de  rupture  de  la  citerne  de  Pecquet. 

Les  expériences  de  Lower  et  de  Spinola,  qui  consistaient  à  blesser 
le  canal  thoracique  dans  la  poitrine,  ont  permis  de  constater  des 
épanchements  de  chyle  dans  la  plèvre,  qui  pouvaient  tuer  les  animaux 
par  asphyxie;  on  a  trouvé  aussi  des  lésions  de  pleurésie.  Certains 
animaux  ont  succombé  à  la  suite  de  ces  expériences,  d’autres  au  con¬ 
traire  les  ont  bien  supportées,  que  la  blessure  du  canal  se  fût  oblité¬ 
rée  ou  non. 

Voici  maintenant,  en  détail,  les  expériences  de  même  nature  entre¬ 
prises  par  Boegehold: 

l''  expérience.  —  Chien  courant,  de  taille  moyenne,  assez  vieux.  La 
découverte  du  canal  thoracique  fut  très  difficile  parce  que  le  lait  que 
j’avais  pris  la  précaution  de  faire  ingérer  à  l’animal,  lui  avait  été 
donné  trop  tôt,  de  telle  sorte  que,  lorsque  j’opérai,  la  plus  grande 
partie  du  lait  était  déjà  absorbée.  Le  canal  thoracique  n’était  donc 
que  peu  rempli.  Cependant,  j’arrivai  à  le  découvrir  et  le  blessai  avec 
des  ciseaux.  Pas  de  réaction  après  l’opération.  Le  pneumo-thorax 
opératoire  disparut  en  cinq  jours.  Quand  je  tuai  l’animal,  qui  était 
-d’ailleurs  très  bien  portant,  au  huitième  jour,  je  ne  trouvai  pas  de 
trace  de  pleurésie.  A  la  hauteur  de  la  4=  vertèbre  dorsale,  le  canal 
;était  entouré  d’un  mince  caillot  d’un  blanc  rouge.  Le  quart  environ 
de  la  circonférence  du  canal  était  sectionné.  Par  une  forte  pression, 
.-du  mercure  put  parcourir  la  lumière  du  conduit.  Les  bords  de  la  plaie 


étaient  agglutinés  par  les  caillots  fibrineux  qui,  par  places,  faisaient 
saillie  dans  la  lumière  du  canal.  Evidemment  il  ne  s’était  épanché  que 
peu  de  chyle.  La  citerne  de  Pecquet  paraissait  dilatée  ;  le  canal  au- 
dessous  de  la  blessure  n’était  pas  dilaté  et  contenait  du  chyle  fluide. 

Mêmes  résultats  dans  une  2«  expérience. 

3®  expérience.  —  Gros  caniche  de  2  ans,  auquel  je  coupai  le  canal 
thoracique  fortement  distendu,  après  quoi  je  suturai  la  plaie  cutanée. 
Tout  d’abord,  pas  de  réaction.  Le  jour  suivant,  l’animal  devint  peu 
tranquille,  ne  mangeait  plus,  et  présentait  de  l’accélération  de  la 
respiration.  Cette  accélération  augmenta  progressivement. 

Au  soir  du  troisième  jour,  l’animal  mourut  dans  les  convulsions^ 
A  l’autopsie,  la  plèvre  était  remplie  d’un  liquide  blanc,  contenant  des 
flocons  fibrineux,  qui  était  évidemment  du  chyle.  En  l’absence  de 
toute  autre  cause,  on  devait  attribuer  la  mort  à  la  compression  des 
poumons  et  du  cœur  par  l’épanchement. 

Dans  deux  autres  expériences,  mêmes  résultats;  l’animal  vécut  jus¬ 
qu’au  milieu  du  4®  jour. 

6®  expérience.  —  Chien  d’arrêt  de  8  à  10  ans,  qui  présentait  des 
opacités  cornéennes  sur  les  deux  yeux. 

Je  sectionnai  transversalement  le  canal  thoracique  avec  des  ciseaux 
et  suturai  dans  la  plaie,  une  canule  permettant  l’évacuation  des 
liquides.  Bientôt  après  il  s’écoula  beaucoup  de  liquide  chyleux.  Natu¬ 
rellement  se  développa  rapidement  une  pleurésie  purulente  dont  la 
sécrétion  se  mêlait  au  chyle,  mais  que  l’on  put  réprimer  par  de  fré¬ 
quents  lavages  à  l’acide  salicylique.  La  fièvre,  d’abord  violente,  dis¬ 
parut  le  cinquième  jour  et  l’appétit,  presque  disparu  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  revint.  Le  septième  jour,  l’animal  chancelait  en  sortant 
de  sa  niche,  il  maigrit  considérablement  les  jours  suivants.  Le  dou¬ 
zième  jour,  il  ne  pouvait  plus  se  lever,  et  il  mourut  le  quatorzième 
jour,  probablement  d’inanition. 

A  l’autopsie,  je  trouvai  la  plèvre  recouverte  de  caillots  fibrineux. 
Je  ne  crois  donc  pas  que  la  pleurésie  ait  été  la  cause  de  la  mort, 
puisque  la  fièvre  avait  disparu  le  cinquième  jour  et  que  l’animal  avait 
recouvré  son  appétit.  Il  me  semble  plus  logique  d’admettre  que  l’ani¬ 
mal,  affaibli  par  la  perte  de  chyle,  est  mort  d’inanition. 

Dans  une  expérience  faite  sur  un  caniche,  mêmes  résultats,  l’ani¬ 
mal  mourut  au  dixième  jour. 

8"  expérience.  —  Dans  cette  expérience,  faite  sur  un  basset  assez 
vieux,  je  changeai  le  plan  opératoire.  Je  voulais  savoir  comment  se 
comportent  les  blessures  du  canal  thoracique  quand  il  est  très  dis- 
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tendu  par  le  chyle.  A  cette  fin,  je  liai  d’après  la  méthode  de  Sfihmidt- 
Mülheim,  les  grosses  veines  et  le  canal  thoracique  à  la  base  du  cou. 
Le  chien  supporta  bien  celte  opération.  Au  quatrième  jour,  j'intro¬ 
duisis  le  doigt  dans  la  plèvre.. 

Le  conduit  était  très  facile  à  trouver,  rempli  qu’il  était  de  chyle.  Je 
lui  fis  une  petite  blessure  avec  les  ciseaux.  Pas  de  réaction.  L’animal 
fut  tué  après  72  heures.  Je  trouvai  le  canal  et  la  citerne  de  Pecquet 
fortement  distendus.  Le  canal  fut  isolé  des  parties  voisines;  au  lieu 
de  la  blessure  existait  un  petit  caillot  fibrineux  rouge.  La  blessure 
était  malheureusement  trop  fpetite,  de  telle  sorte  que  malgré  la 
grande  pression,  il  ne  s’était  pour  ainsi  dire  pas  écoulé  de  chyle 
au  dehors. 

Revenons  maintenant  aux  questions  qu’on  s’était  promis  de  ré¬ 
soudre. 

Tout  d’abord  la  blessure  isolée  du  canal  thoracique  est-elle  pos¬ 
sible?  Cette  blessure  n’est  évidemment  possible  qu'avec  des  lésions 
occupant  le  côté  ou  le  dos. 

Des  piqûres,  des  coups  de  feu,  passant  entre  deux  corps  vertébraux, 
ou  bien  effleurant  la  partie  antérieure  des  vertèbres,  peuvent  parfai¬ 
tement  ne  produire  qu’une  blessure  isolée  du  canal. 

Il  est  très  surprenant  qu’il  n’existe  pas  d’observations  de  blessure 
du  canal  thoracique  dans  la  région  du  cou.  Peut-être  s’agissait-il  dans 
le  cas  de  Bœgehold  d’une  anomalie  du  canal  thoracique. 

Relativement  à  la  deuxième  question  :  Quelles  sont  les  suites  des 
blessures  du  canal  thoracique?  Il  semble  ressortir  des  observations 
citées  et  des  expériences  que  l’intégrité  du  calibre  du  canal  n’est  pas 
absolument  nécessaire  à  la  vie.  Les  belles  expériences  de  Schmidt- 
Mülheim  ont  démontré  que  la  digestion  et  l’absorption  n’étaient  pas 
modifiées  par  la  ligature  du  canal  thoracique.  Cependant,  dans  les 
blessures,  deux  complications  sont  redoutables  :  la  compression  du 
cœur  et  des  poumons  par  l’épanchement  de  chyle,  et  la  perte  de  ce 
liquide  s’écoulant  au  dehors. 

La  troisième  question,  les  blessures  du  canal  sont-elles  curables? 
doit  être  résolue  par  l’affirmative,  comme  le  prouvent  les  expériences 
de  Lower  et  de  Bœgehold.  On  peut,  en  effet,  prévenir  la  compression 
du  poumon  et  du  cœur,  par  l’ouverture  du  thorax;  quant  .à  la  déper¬ 
dition  de  chyle,  on  y  remédiera  par  un  surcroît  d’alimentation. 

Le  diagnostic  d’une  blessure  du  canal  thoracique  se  fera  par  la 
ponction  do  la  plèvre,  qui  évacue  alors  un  liquide  chyleux. 
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Quels  sont  maintenant  les  moyens  que  possède  l’organisme  pour 
guérir  les  blessures  du  canal? 

Quand  un  vaisseau  est  blessé,  l’occlusion  de  la  blessure  se  fait  par 
rétraction  des  parois  ou  par  compression  des  parties  voisines,  ou  par 
formation  d’ün  caillot  fibrineux. 

Un  grand  nombre  d’expériences  prouvent  la  contractilité  du  canal 
thoracique. 

Dittrich,  Gerlach  et  Herz,  ont  expérimenté  sur  deux  suppliciés  ;  ils 
ont  obtenu  des  contractions  à  l’aide  d’un  appareil  d’induction,  trente- 
six  et  quarante-huit  minutes  après  la  mort. 

On  obtint  dans  deux  autres  cas  des  contractions  une  heure  et  de¬ 
mie  et  deux  heures  après  la  mort. 

Ces  contractions  peuvent  peut-être  suffire  pour  oblitérer  les  pe¬ 
tites  blessures,  car  la  pression  dans  le  canal  n’est  pas  élevée.  D’après 
Weiss,  elle  s’élèverait  à  9  ou  IS™®  de  mercure. 

Ludwig  et  Noie  ont  trouvé  chez  le  chat,  à  la  région  du  cou,  une 
pression  du  canal  thoracique,  égale  à  8  à  10“"'  de  carbonate  de 
soude. 

D’après  Mouro,  les  blessures  de  la  citerne  de  Pecquet  s’oblitèrent 
très  vite  par  formation  d’un  caillot.  Il  en  est  sans  doute  de  même 
pour  le  canal  thoracique.  —  (Arch.gén.  klin.  Chir.,  1883). 

H.  Chaput. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Essai  de  vaccinations  cholériques.  —  Traitement  du  tænia.  —  Soins  à  don¬ 
ner  aux  enfants  venus  avant  terme.  — Amputation  totale  de  l'utérus.  — 
Traitement  de  la  lèpre.  —  De  la  terpine.  —  Du  sulfure  de  carbone.  — 
Choléra  à  Paris  en  1884  et  à  Marseille  en  1885. 

Séance  du  21  juillet.  —  Communication  du  rapport  du  Df  Gibier  sur 
les  essais  de  vaccination  entrepris  par  M.  Ferran.  En  voici  les  con¬ 
clusions,  fort  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà  données  du  tra¬ 
vail  de  M.  Brouardel. 

L’épidémie  qui  règne  en  Espagne  est  bien  le  choléra.  Le  liquide 
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inoculé  par  M.  Perran  contient  des  bacilles  virgules.  Rien  ne  prouve 
scientifiquement  que  la  virulence  des  bacilles  y  soit  atténuée.  Le  pro¬ 
cédé  de  cette  atténuation  est  tenu  secret  par  M.  Ferran;  on  ne  peut 
donc  que  regretter  le  doute  qu’il  laisse  planer  sur  ce  point.  Les  sym¬ 
ptômes  locaux  produits  par  l’injection  sont  généralement  bénins.  Les 
symptômes  généraux  ne  rappellent  en  rien  ceux  du  choléra,  même  le 
plus  bénin.  Ces  phénomènes  peuvent  être  mis  sur  le  compte  du  li¬ 
quide  injecté  autant  que  sur  celui  des  microbes  qu’il  renferme.  Le 
sang  des  inoculés  ne  renferme  pas  trace  de  microbes.  Les  rares  sta¬ 
tistiques  publiées  au  sujet  des  inoculations  ne  prouvent  encore  rien. 
Donc,  en  raison  de  l’absence  de  preuves  scientifiques  et  de  statisti¬ 
ques  permettant  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  la  méthode  de 
M.  Ferran,  il  est  nécessaire  d’attendre  les  résultats  de  l’expérimen¬ 
tation  avant  de  formuler  des  conclusions  formelles. 

—  M.  Larrey  présente,  entre  autres  travaux  de  M.  Bérenger-Péraud, 
1°  de  nouvelles  recherches  sur  le  traitement  du  tænia  dans  lesquelles 
il  met  au  premier  rang  l’écorce  du  grenadier  et  mieux  encore  la  pel- 
letiérine  ;  2»  l’étude  d’un  empoisonnement  multiple  survenu  à  Lorient 
par  l’usage  de  morue  altérée,  et  à  ce  sujet,  de  la  prophylaxie  néces¬ 
saire  pour  la  conservation  de  la  morue  destinée  à  l’alimentation  des 
équipages. 

—  Communication  importante  de  M.  Tarnier  sur  les  soins  à  donner 
aux  enfants  nés  avant  terme.  Les  moyens  qu’il  recommande  sont  la 
couveuse  avec  une  température  de  32  degrés  en  moyenne  et  le  gavage 
qu’il  pratique  à  l’aide  d’une  sonde  uréthrale  en  caoutchouc  (n®  16  de 
la  filière  Charrière).  Les  repas  doivent  être  d’autant  plus  nombreux 
et  la  quantité  de  lait  ingéré  d’autant  plus  petite  que  l’enfant  est  plus 
jeune  et  plus  faible.  8  grammes  de  lait  suffisent  pour  chaque  gavage 
lorsque  l’enfant  est  très  petit  et  qu’il  est  né  loin  du  terme  de  la  gros¬ 
sesse.  M.  Tarnier  a  obtenu  ainsi  deux  beaux  succès  avec  deux  enfants 
venus  à  six  mois. 

—  M.  Trélat  lit  une  note  très  intéressante  sur  l’amputation  totale 
de  l’utérus,  dans  le  cas  de  cancer  de  cet  organe.  Cette  opération  qui 
fut  exécutée  avec  succès  par  Sauter,  de  Constance,  en  1822,  et  surtout 
par  Récamier,  en  1829,  vient  d’être  reprise,  grâce  aux  progrès  réalisés 
dans  la  chirurgie  abdominale  et  à  la  puissance  des  méthodes  anti¬ 
septiques.  Les  succès  obtenus  dans  ces  dernières  années  à  Bordeaux 
et  à  Paris  détruisent  le  gros  argument  contre  l’extirpation  totale  de 
l'utérus,  la  mortalité  opératoire.  En  1878,  Freund  n’avait  pas  été  très 
heureux  par  la  voie  abdominale  ;  on  est  revenu  au  procédé  de  Récamier, 
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c’est-à-dire  celui  de  la  voie  vaginale.  Il  restera  toujours,  il  est  vrai, 
la  question  de  la  récidive  ;  mais  cette  question  se  modifiera  quand  on 
se  décidera  à  ne  pas  attendre,  pour  opérer,  que  la  maladie  soit  trop 
avancée  et  que  le  diagnostic  des  tumeurs  sera  plus  sûr  dès  la  période 
de  leur  apparition. 

Séance  du  28  juillet.  —  M,  Vidal  communique  un  mémoire  sur  la 
lèpre  et  son  traitement.  Il  a  employé  successivement  le  baume  de 
Gurjun,  l’Hoang-Nan  et  l’huile  de  Chaulmoogra.  Ce  dernier  médica¬ 
ment  seul  lui  a  donné  des  résultats  réguliers.  En  même  temps, 
M.  Constantin  Paul  communiquait  son  rapport  sur  un  travail  du 
D''  Zambaco  sur  la  lèpre  observée  à  Constantinople,  dans  lequel  l’au¬ 
teur  démontre  l’identité  de  la  lèpre  d’Orient  avec  celle  de  Norwège. 
Il  n’a  pas  encore  eu  l’occasion  d’étudier  l’action  des  médicaments 
cités. par  M.  Vidal. 

-*■  Communication  de  M.  G.  Sée  sur  le  traitement  de  la  phthisie 
catarrhale,  des  hémoptysies  et  des  bronchites  chroniques  par  la  ter- 
pine,  un  dérivé  de  la  térébenthine  déjà  expérimenté  par  le  D'  Lé- 
pine  dans  les  hôpitaux  de  Lyon.  Voici  le  résumé  de  ce  travail.  La  ter- 
pine  constitue  un  modificateur  énergique  de  la  muqueuse  respiratoire 
et  un  antisécrétoire  puissant.  Elle  diminue  et  tarit  rapidement  l’ex¬ 
pectoration  purulente  dans  les  formes  catarrhales  de  la  phthisie. 
Quelle  que  soit  la  provenance  de  la  sécrétion  muco-purulente  et  à 
n’importe  quelle  période,  la  terpine  sera  indiquée  toutes  les  fois  que 
la  formation  du  pus  est  assez  abondante  pour  fatiguer  le  malade, 
pour  épuiser  ses  forces,  pour  entraîner  le  dépérissement.  Elle  sera 
employée  avec  succès  dans  les  hémoptysies  de  la  tuberculose  com¬ 
mençante,  c'est-à-dire,  lorsque  la  maladie  n’est  pas  arrivée  au  déve¬ 
loppement  des  grandes  cavités  avec  anévrysmes  de  l'artère  pulmonaire. 
Dans  le  traitement  des  catarrhes  pulmonaires,  des  bronchites  chro¬ 
niques  indépendantes  de  l’asthme  et  ne  provoquant  qu'une  dyspnée 
par  encombrement  des  bronches,  la  terpine  constitue  le  meilleur 
moyen  d’amoindrir  l’hypersécrétion  bronchique.  Elle  doit  être  pré¬ 
férée  aux  diverses  préparations  de  térébenthine,  de  goudron,  de  bour¬ 
geons  de  sapin  et  même  à  la  créosote.  Les  meilleurs  procédés  pour 
son  administration  sont  la  forme  pilulaire  ou  la  forme  alcoolique,  et 
la  meilleure  dose  est  d’un  gramme.  Dans  l’asthme  nerveux  emphysé¬ 
mateux  où  catarrhal  qu’il  faut  distinguer  du  catarrhe  primitif,  l’iode 
et  la  pyridine  ont  une  supériorité  incontestable. 

M.  Dujardin-Beaumetz  lit  un  travail  sur  les  propriétés  physiolo- 
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giques,  toxiques  et  thérapeutiques  du  sulfure  de  carbone.  Aujour¬ 
d’hui  que  ce  produit  chimique  est  employé  sur  une  si  vaste  échelle,  on 
est  étonné  de  ne  pas  rencontrer  soit  dans  les  huileries  de  fabrication, 
soit  dans  les  opérations  contre  le  phylloxéra,  les  accidents  décrits  par 
Delpech  dans  l’intoxication  par  le  sulfure  de  carbone.  Les  expé¬ 
riences  de  M.  Dujardin-Beaumetz  paraissent  concluantes,  elles  acci¬ 
dents  précités  proviendraient  de  ce  qu’on  se  servait  autrefois  d'un 
sulfure  de  carbone  impur  et  contenant  surtout  de  l’hydrogène  sul¬ 
furé. 

Mais  le  point  important  de  cette  communication  est  celui  qui  a 
trait  aux  applications  thérapeutiques  du  sulfure  de  carbone.  Le  sul¬ 
fure  de  carbone  et  l’eau  sulfurée  sont  de  puissants  aseptiques.  Ils 
stérilisent  les  bouillons  de  culture  et  empêchent  toute  fermentation, 
et  cela  à  dose  minime.  M.  le  D>'  Guillaumet  a  déjà  indiqué  le  parti 
qu’on  pourrait  en  tirer  dans  le  traitement  des  plaies  de  mauvaise 
nature.  M.  Dujardin-Beaumetz  insiste  sur  son  usage  intérieur,  et 
il  le  préfère  à  l’iodoforme,  au  charbon  et  à  la  naphtaline,  qui  ont 
déjà  donné  à  M.  Bouchard  d’aussi  heureux  résultats.  Il  se  sert  de 
la  préparation  suivante  : 

Sulfure  de  carbone  par  25  gr. 

Essence  de  menthe.  .  .  50  gouttes. 

Eau .  500  gr. 

A  placer  dans  un  vase  d’une  contenance  de  700  cent,  cubes.  Agiter 
et  laisser  déposer.  Avoir  soin  de  renouveler  l’eau  à  mesure  qu’on  en 
puisé  dans  la  bouteille.' 

On  peut  administrer  de  4  à  10  cuillerées  de  cette  eau  sulfocarbo- 
natée  par  jour;  chaque  cuillerée  dans  un  demi-verre  de  lait  ou  d’eau 
rougie.  On  obtient  ainsi  la  désinfection  des  garde-robes,  et  la  des¬ 
truction  de  leurs  propriétés  infectieuses.  L’eau  sulfocarbonatée  est 
donc  destinée  à  rendre  de  grands  services  dans  la  fièvre  typho'ide, 
dans  les  diarrhées  infectieuses.  Dans  les  affections  bacillaires  du 
poumon,  les  résultats  ont  été  nuis,  bien  que  ce  soit  par  le  poumon 
que  le  sulfocarbure  s’élimine  surtout. 

M.  le  D''  Boisseau  du  Rocher  lit  une  note  à  propos  de  la  présen¬ 
tation  de  plusieurs  mégaloscopes,  instruments  qui  permettraient  de 
Voir  les  muqueuses  des  cavités  stomacales,  vésicales,  rectales,  sur 
üne  étendue  d’un  diamètre  de  20  centimètres. 
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Séance  du  4  août.  —  M.  Jules  Guério  fait  une  communication  sur 
le  choléra  de  Paris  en  1884.  Il  s’attache  à  démontrer:  1“  qu’à  Paris 
comme  à  Toulon  et  à  Marseille,  on  a  méconnu  des  cas  de  maladie 
propres  à  établir  l’existence  du  choléra  bien  antérieurement  à  l’époque 
où  l’épidémie  aurait  fait  explosion;  2°  qu’il  n’a  pas  été  possible  de 
découvrir  la  moindre  trace  d’importation,  mais  qu’il  est  né  sur  place 
sous  l’empire  de  la  constitution  médicale  qui  l’avait  précédé;  3“  que 
le  choléra  nostras  et  le  choléra  indien  ne  sont  qu’une  même  maladie; 
4°  enfin  que,  par  conséquent,  tout  cordon  prophylactique  devient  inu¬ 
tile.  Ces  propositions  ont  été  déjà  réfutées  par  les  partisans  de  la  doc¬ 
trine  dualiste.  Elles  le  seront  de  nouveau  lors  du  débat  qui  aura  lieu 
prochainement  sur  le  choléra  à  Paris,  de  1884.  Nous  renvoyons  les 
développements  à  ce  moment. 

—  Note  de  M.  Cornil,  sur  le  microbe  de  la  syphilis. 

—  Lecture  d’un  mémoire  du  D'  Redard,  sur  la  désinfection  des 
wagons  ayant  servi  au  transport  des  animaux  sur  les  voies  ferrées. 

Séance  du  11  août.  —  M.  Rochard  offre  à  l’Académie,  au  nom  de 
M.  Ollier,  le  premier  volume  de  son  traité  de  résection.  C’est  le  com¬ 
plément  de  toutes  les  recherches  que  l’auteur  a  faites  depuis  trente 
ans,  sur  le  développement  et  la  régénération  des  os,  ainsi  que  sur 
les  opérations  que  réclament  leurs  maladies. 

—  Communication  de  M.  Brouardel,  sur  l’apparition  de  la  nou¬ 
velle  épidémie  cholérique  à  Marseille,  les  conditions  sanitaires  de  la 
ville  et  les  mesures  proposées  pour  y  remédier.  Tous  les  médecins  de 
Marseille  ont  constaté  depuis  deux  ou  trois  mois  une  grande  fré¬ 
quence  de  troubles  intestinaux  caractérisés  par  de  la  diarrhée  —  bé¬ 
nins  pour  les  adultes,  mais  graves  pour  les  enfants.  Ils  attribuent 
cette  constitution  médicale  à  la  température  exceptionnelle  élevée  qui 
a  régné  dans  cette  ville  et  dans  le  midi  de  la  France,  depuis  le  mois 
de  mai.  A  cette  température  excessive,  il  faut  joindre  les  conditions 
sanitaires  particulièrement  défectueuses  dans  certains  quartiers  de 
la  ville.  S’il  ne  faut  pas  voir  là  l’unique  cause  du  choléra  actuel,  ce¬ 
lui-ci  y  a  trouvé  au  moins  un  terrain  éminemment  favorable.  Parmi 
les  mesures  à  prendre,  quelques-unes  ressortissent  à  la  municipa¬ 
lité,  et  celle-ci  prétend  qu’elle  fait  de  son  mieux;  mais  il  en  est  d’au¬ 
tres  qui  résultent  des  dispositions  défectueuses  de  la  loi  de  1850,  sur 
les  commissions  des  logements  insalubres.  C’est  pourquoi  M.  Brouar¬ 
del  propose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  que  la  réforme  projetée 
de  la  loi  de  1850  sur  les  logements  insalubres  fasse  disparaître  les 
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incertitudes  qui,  en  permettant  des  délais  indéfinis  dans  l’exécution  des 
mesures  prescrites,  rendent  cette  loi  inefficace,  surtout  en  temps 
d’épidémie. 
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Antiseptiques.  —  Durée  de  l’excitabilité.  —  Choléra.  —  Expériences  sur 
les  suppliciés.  —  Perception  des  couleurs.  —  Suggestion.  —  Mégalos- 
copie.  —  Faradisation  des  glandes.  —  Lèpre.  —  Hydrogène  sulfuré.  — 
Fièvre  typhoïde.  —  Pneumonie.  —  Miorocoocus  ureæ.  —  Microbes  patho¬ 
gènes.  —  Inoculations. 

Séance  du  20  juillet  1883.  —  MM.  A.  Mairet,  Pilatte  et  Combemale 
adressent  une  note  sur  les  antiseptiques.  Ce  nouveau  travail  est  con¬ 
sacré  exclusivement  à  l’action  de  l'acide  phénique  et  de  la  résorcine 
sur  les  organismes  supérieurs. 

L’acide  phénique  a  été  employé  en  solation  aqueuse  ;  la  quantité 
totale  de  cette  substance,  injectée  dans  le  système  veineux  des  chiens 
en  expérience,  a  varié  entre  O  gr.  464  et  4,70  et,  par  kilogramme  du 
poids  de  l’animal,  entre  0  gr.  03  et  0  gr.  188.  Les  effets  produits  sur 
les  divers  systèmes  et  appareils  confirment,  d’une  manière  générale, 
les  résultats  obtenus  par  M.  Paul  Bert  et  Jolyet  en  1869. 

Les  phénomènes  déterminés  par  la  résorcine  offrent  une  modalité 
semblable  à  celle  qui  a  été  constatée  sous  l’influence  de  l’acide  phé¬ 
nique,  et  qui  n’en  diffère  que  par  les  points  suivants: 

1’  La  résorcine  est  plus  toxique;  ce  n’est  qu’au-dessous  de  Ogr.  10 
par  kilogramme  de  poids  de  l’animal  qu’elle  n’entraîne  pas  la  mort; 

2»  La  bave,  qui  est  très  abondante,  et  l’air  expiré  ne  contiennent 
pas  de  résorcine; 

3“  Après  l’injection  de  la  résorcine,  la  température  tombe  un  peu 
plus  que  sous  l’influence  de  l’acide  phénique;  la  sensibilité  est  plus 
obtuse,  l’affaissement  plus  considérable.; 

4“  A  l’autopsie,  on  rencontre  du  côté  de  la  rate,  du  pancréas  et  du 
mésentère,  des  congestions  et  des  inflammations  que  les  auteurs 
n’ont  pas  retrouvées  avec  l’acide  phénique. 

—  M.  Vulpian  adresse  une  note  sur  la  durée  de  l’excitabilité  des  ré¬ 
gions  excito-motrices  du  cerveau  proprement  dit,  après  la  mort. 

—  M.  Gosselin  lit  son  rapport  sur  les  inoculations  préventives'  du 
choléra  par  la  méthode  du  D'’  Ferran. 

La  commission  de  l’Académie  des  sciences  chargée  d’examiner  les 
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titres  des  candidats  au  prix  Bréant  déclare,  en  Ce  qui  touche  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Perran,  qu’il  lui  est  indispensable,  avant  tout  examen, 
d’avoir  à  sa  disposition  les  statistiques  officielles  et  complètes  rela¬ 
tives  aux  inoculations  déjà  pratiquées  par  ce  médecin.  Elle  exprime, 
en  conséquence,  le  vœu  formel  que  les  statistiques  lui  soient  envoyées 
le  plus  tôt  possible. 

A  propos  du  choléra,  M.  Cosson  fait  la  communication  suivante: 
Plusieurs  journaux  ont  annoncé  que  le  c/toléra  avait  pénétré  en  France 
et  que  7  cas  suivis  de  7  décès  avaient  été  constatés  à  Gigean  (Hérault), 
localité  cruellement  éprouvée  par  l’épidémie  l’année  dernière.  J’ai  la 
satisfaction  de  pouvoir  démentir  cette  nouvelle  de  nature  à  inquiéter 
l’opinion  publique  et  à  jeter  le  trouble  dans  de  graves  intérêts.  Elle 
est  heureusement  inexacte,  ainsi  que  l’établit  une  lettre  que  je  viens 
de  recevoir  de  M.  le  D'  Boissier,  médecin-inspecteur  à  la  station  ther¬ 
male  de  Lamalou,  près  Bédarrieux  (Hérault). 

—  MM.  P.  Regnai'd  et  P.  Loye  communiquènt  leurs  expériences  exé¬ 
cutées  sur  un  supplicié,  à  ’Troyes. 

—  M.  Aug.  Charpentier  continue  ses  communications  sur  la  per¬ 
ception  des  couleurs , 

—  M.  Dumonlpallier  adresse  une  note  sur  l’action  vaso-motrice  de 
la  suggestion  chez  les  hystériques. 

Séance  du  27  juitlet  1885.  —  De  la  mêgaloscopie.  M.  le  Dv  Boisseau 
du  Rocher.  L’auteur  présente  un  mégaloscope  (endoscope  destiné  à 
l’examen  de  la  vessie,  du  rectum  et  de  l’estomac)  construit  sur  un 
nouveau  principe  optique  qu’il  appelle  mêgaloscopie.  Cet  instrument 
permet  de  voir  ces  cavités  sur  une  étendue  considérable,  mesurée  par 
une  circonférence  ayant  un  diamètre  de  20  centimètres,  et  les  lésions 
qu’elles  présentent  avec  un  fort  grossissement.  L’objectif  donne  une 
image  réduite,  microscopique,  de  la  muqueuse  à  observer.  Cette 
image,  formée  dans  l’espace,  est  vue  grossie  avec  une  lunette  mégalo- 
scopique.  L’adaptation  à  la  vue  se  fait  avec  l'oculaire,  qui  grossit 
l’image  réduite  et  lui  restitue  ses  dimensions  normales.  Un  second 
oculaire,  plus  grossissant  que  le  premier,  et  substitué  à  celui-ci, 
donne  une  image  amplifiée  de  la  muqueuse  et  des  lésions,  qui  sont 
alors  examinées  comme  au  moyen  d’une  loupe.  La  mise  au  point 
proprement  dit  est  nulle,  car  l’image  réduite  ne  se  déplaçant  dans 
l’espace  que  d’une  très  minime  quantité,  l’œil  fait  inconsciemment 
sa  propre  mise  au  point,  ce  qui  permet  de  voir  avec  la  même  netteté 
les  plans  différents  de  la  muqueuse,  c’est-à-dire  la  cavité  dans  toute 
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son  étendue.  L’éclairage  se  fait  au  moyen  de  la  lumière  à  incandes¬ 
cence  fixée  dans  une  lanterne  à  l’extrémité  viscérale  de  l’instrument. 
La  pile  motrice  est  la  pile  à  circulation  par  pression  d'air  que  l’au¬ 
teur  a  présentée  à  l’Académie  de  médecine  pour  la  galvanocaus- 
lique. 

Séance  du  3  août  1885.  —  M,  Vulpian  adresse  une  note  sur  les  effets 
de  l'excitation  faradique  directe  des  glandes. 

L’auteur  a  renouvelé,  sur  les  glandes  sous-maxillaire,  parotide,  la¬ 
crymale,  et  sur  le  pancréas  du  chien,  les  expériences  de  Claude  Ber¬ 
nard  touchant  l’action  de  l'excitation  faradique  de  ces  glandes  ;  il  a 
constaté  que: 

1”  La  faradisation  directe  soit  de  la  glande  sous-maxillaire,  soit  de 
la  glande  parotide,  déterminait  une  sécrétion  assez  abondante; 

2»  Elle  donnait  lieu  sur  la  glande  lacrymale  à  une  faible  excitation 
sécrétoire; 

3”  Elle  produisait  toujours  dans  ses  expériences,  soit  une  accéléra¬ 
tion  de  la  formation  des  gouttes  du  suc  pancréatique  lorsque  celui-ci 
coulait  déjà  avant  l’excitation,  soit  l’apparition  d’un  écoulement  no¬ 
table  de  ce  suc,  si  cet  écoulement  n’avait  pas  lieu  avant  l’expérience; 

4»  L'excitation  /hradigue  directe  du  foie  et  des  reins  ne  déterminait 
rien  de  semblable,  non  plus  que  la  faradisation  des  nerfs  qui  sont  des¬ 
tinés  aux  organes  hépatique  et  rénal. 

—  M.  Henri  Le  Loir  adresse  une  note  sur  la  lèpre.  Cette  seconde  note 
est  consacrée  à  l’anatomie  pathologique  de  cette  affection.  L’auteur 
étudie  successivement  les  lésions  histologiques  de  la  peau,  des 
muqueuses,  du  larynx,  des  ganglions  lymphatiques,  du  foie,  de  la  rata 
et  des  testicules. 

Au  début,  l’épiderme  est  intact,  et,  bien  qu’il  contienne  des  cel+ 
Iules  migratrices,  il  ne  paraît  pas  renfermer  de  bacilles  dans  ces  cel¬ 
lules.  Un  peu  plus  lard,  ce  sont  des  lésions  ou  de  desquamation,  ou 
de  vésico-pustulation,  ou  bien  encore  de  phlycténisation.  Quant  au 
derme,  c’est  surtout  dans  ses  régions  inférieures  et  moyennes  que  le 
léprome  a  son  siège;  le  bacille  y  pullule  comme  dans  un  excellent 
terrain  de  culture. 

Les  lésions  des  muqueuses  labiale,  buccale  et  gutturale,  sont  ana¬ 
logues  à  celles  que  l’on  observe  dans  la  peau,  et  M.  Leloir  a  été 
frappé,  dans  deux  cas,  de  la  quantité  prodigieuse  de  bacilles  conte¬ 
nus  dans  la  salive  de  lépreux  atteints  de  lésions  tuberculeuses  de  la 
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bouche.  Sont  également  alteinls  et  pleins  de  bacilles,  les  ganglions 
lymphatiques  correspondant  aux  téguments  malades. 

Dans  le  foie,  on  trouve  des  bacilles  et  quelques  spores,  de  même 
que  dans  la  rate  qui,  de  tous  les  viscères,  est  peut-être  celui  qui  ren¬ 
ferme  le  plus  de  spores,  soit  en  amas  libres,  soit  contenus  dans  les 
cellules  lymphatiques;  elles  y  forment  souvent  des  masses  brunâtres, 
granuleuses. 

Enfin,  le  testicule  est  presque  toujours  pris  et  le  léprome  s’y  trouve 
fréquemment  à  l’état  fibreux. 

M.  Leloir  ajoute  que  les  organes  splénique  et  hépatique,  ainsi  que 
les  ganglions  mésentériques  et  l’intestin,  subissent  parfois  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde. 

Quant  aux  lésions  osseuses,  elles  paraissent  être  secondaires  aux 
ulcérations  et  à  la  dénudation  de  l’os  qui  en  résultent.  Les  os  malades 
ne  paraissent  pas  renfermer  de  bacilles. 

MM.  P.  Brouardel  et  Paul  Loye  adressent  une  note  sur  l’empoison¬ 
nement  par  l'hydrogène  sulfuré.  Voici  les  conclusions  de  leurs  expé¬ 
riences  : 

1“  Il  paraît  légitime  de  distinguer  deux  formes  dans  l’empoisonne¬ 
ment  par  l'hydrogène  sulfuré; 

2»  Dans  la  première  forme,  la  mort  est  foudroyante  ;  elle  semble 
très  nettement  due  à  une  action  sur  les  centres  nerveux; 

3°  Dans  la  seconde,  la  mort  est  lente,  et  aux  accidents  nerveux  se 
joignent  des  phénomènes  qui  paraissent  pouvoir  se  rapporter  à  l’a¬ 
sphyxie  ; 

4»  C’est  la  proportion  d'hydrogène  sulfuré  dans  l’air  inhalé  qui  règle 
la  marche  de  l’empoisonnement.  Un  chien  est  tué  en  deux  minutes 
après  avoir  respiré  5  litres  d’un  mélange  à  2  pour  1 00  ;  un  autre  chien 
a  succombé  au  bout  de  trois  quarts  d’heure  après  avoir  inhalé  100  li¬ 
tres  d’un  mélange  à  5  pour  100. 

C’est  donc  moins  de  la  quantité  absolue,  que  de  la  tension  dans 
l’air  qu’il  faut  tenir  compte  dans  cet  empoisonnement. 

—  M.  Ferran  adresse  une  lettre  pour  s’excuser  de  n’avoir  pas  pu 
envoyer  les  statistiques  demandées;  il  croit  pouvoir  les  envoyer  dans 
huit  jours.  Il  joint,  à  sa  lettre,  une  note  sur  un  vaccin  chimique  contre 
le  choléra  asiatique. 

—  M.  Vulpian  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  la  Commission  n’a  pas 
demandé  les  statistiques  personnelles  de  M.  Ferran,  mais  les  statisti¬ 
ques  officielles  émanant  du  gouvernement  espagnol. 
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—  Séance  du  10  août  1885.  —  M.  Tayon  adresse  une  note  sur  le 
microbe  de  la  fièvre  typhoïde  de  l’homme  :  culture  et  inoculations. 
L’auteur  a  cultivé  le  microbe  de  la  /lècre  tj/p/toWe  et  a  pu  constater 
chez  certains  animaux,  que  si  l’injection  intra-péritonéale  ou  intra¬ 
veineuse  de  ce  microbe  était  extrêmement  dangereuse,  mémo  à  dose 
infiniment  petite,  par  contre  l’inoculation  sous-cutanée  était  tou¬ 
jours  incapable  de  provoquer  la  mort,  même  avec  des  liquides  de 
cultures  très  virulentes.  Cette  résistance  de  certains  animaux  a  décidé 
l’auteur,  ainsi  que  plusieurs  autres  personnes,  à  étudier  sur  eux- 
mêmes,  à  plusieurs  reprises,  l’effet  du  microbe  typhoîque  introduit 
sous  la  peau.  Les  résultats  obtenus  —  phénomènes  locaux  et  géné¬ 
raux  peu  graves  et  de  courte  durée  —  permettent  à  M.  Tayon  d’affir¬ 
mer  que  l’inoculation  sous-cutanée  du  microbe  typhoïgue  n’est  pas 
mortelle  pour  l’homme.  Quant  à  savoir  si  ces  inoculations  confèrent 
l’immunité,  si  l’organisme  qui  a  subi  deux  injections  sous-cutanées 
devient  réfractaire  au  développement  du  microbe  typhoîque,  c’est  là 
une  question  que  l’auteur  ne  peut  pas  encore  résoudre. 

—  M.  R.  Lépine  adresse  une  note  sur  le  traitement  de  la  pneunomie 
fibrineuse  par  les  injections  intraparenchymateuses.  L’auteur  injecte 
à  la  périphérie  de  la  partie  hépatique  du  poumon  quelques  centimè¬ 
tres  cubes,  de  20  à  25,  d’une  solution  de  bichlorure  de  mercure  à 
1/40000.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

1®  Au  niveau  des  points  injectés,  diminution  immédiate  des  râles 
crépitants  et  du  souffle,  qui  sont  en  partie  remplacés  par  du  silence 
respiratoire  et  quelques  râles  plus  gros;  2°  quelques  heures  plus 
tard,  exacerbation  passagère  delà  température  centrale;  3“  le  lende¬ 
main,  grand  amendement  de  l’état  général  et  notamment  défervescence 
précoce;  4“  ultérieurement,  résolution  qui  dure  plus  longtemps  dans 
les  parties  hépatisées  non  atteintes  par  l’injection.  De  ces  faits,  on 
peut  conclure  que  l’injection  a  hâté  la  résolution  dans  les  parties  in¬ 
jectées. 

—  MM.  Lépine  et  Gabriel  Roux  signalent  des  cas  de  cystite  et  de 
néphrite,  produits  chez  l’animal  sain  par  l’introduction  dans  l’urèthre 
du  micrococcus  ureæ. 

On  constate,  par  les  autopsies,  que  le  micrococcus  a  pénétré  dans 
les  cellules  épithéliales  du  rein. 

—  M.  Koubassoff  adresse  une  note  sur  le  passage  des  microbes  pa¬ 
thogènes  de  la  mère  au  fœtus.  Il  conclut  des  faits  observés,  que  le  pla¬ 
centa  contient  des  communications  directes  entre  les  vaisseaux  de  la 
mère  et  ceux  du  fœtus. 


M.  F.  Angla  adresse,  par  ôrdre  de  M.  le  D'  Ferrant  un  certificat 
cotttetififit  lês  réaultàts  des  inoculations  uMichoUriques  à  Benifayo  et 
UH  diagramme  iüdiqiiant  la  marché  de  l’épidémie  avant  et  après  ces 
indbulationi  i  II  ahnoncë  l’envôi  prôfchain  de  documents  semblables 
concerbabt  d’âutréâ  villes, 

M.  Paul  Gibier  adresse  un  télégramme  relatif  aux  inoculations  de 
bacilles  cholériques  pratiquées  de  Concert  avec  M.  Van  Ermenghe. 
Gè'S  î'becbWSfôHS  n’empôcbent  pas  lés  accidents  cholériques  de  se  ma¬ 
nifester  après  l’injection  des  baoilles. 

Mi  Mancalelli  adresse  une  note  Sur  le  traitement  du  choléra-,  il 
préconisé  une  feolution  dé  cendres  dans  de  l’eau  pour  boisson. 

“  M.  Arsène  Drouet  propose  un  traitement  du  choléra  par  le  badi- 
gébnhage  abdominal  avec  le  collodion.  M,  Bouley,  qui  fait  cette  pré¬ 
sentation,  dëélare  que  l’auteur  est  de  bonne  foi  et  que  les  résultats 
annohèès  sont  incontestablesi 

M.  Gôësèllti  propose  dë  donner  seulement  les  titres  de  oes  pro¬ 
positions  de  traitements  problématiques  et  de  renvoyer  les  manu¬ 
scrits  à  làOOmmiSBion  du  prix  Bréant. 

—  MM.  Frémy  et  Larrey  apprécient  vivement  cette  proposition. 

—  M.  Faye  veut,  au  contraire,  qu’on  lise  tout  publiquement! 

M.  Bouley  répète  que  les  faits  de  M,  Drouet  ont  été  constatés  par 
d’autres  et  qu’ils  sont  bien  établisi 

Séaftàé  du  17  aouît  1885.  MM.  Paul  Gibier  et  Van  Brmenghem  con¬ 
tinuent  leurs  communications  sur  les  inoculations  de  bacilles  du  cho¬ 
léra.  lis  ont  déjà  montré  que  les  injections  sous-cutanées  de  baoilles 
ne  préservent  pas  du  choléra  les  animaux  ihoculési 

Voici,  én  effet,  ce  qu’ils  ont  constaté  :  Une  série  de  cobayes  reçut 
en  injections  Sous-CUtanées  2  centimètres  cubes  de  culture  virulente 
du  bacillé  virgule,  les  12  et  13  juillet  dernier.  Trois  semaines  après 
cette  inoculation,  les  accidents  qu’elle  avait  déterminés  ayant  com¬ 
plètement  disparu,  ils  ont  injecté  à  ces  mêmes  animaux  du  liquide  de 
Culture,  éoit  dans  l’estomac  par  les  voies  naturelles,  selon  la  méthode 
de  Koch,  soit  dans  le  duodénum  après  incision  des  parois  abdomi¬ 
nales,  et  ces  animaux  sont  morts  avec  les  symptômes  cliniques  et 
anatomiques  du  choléra.  L’examen  microscopique  et  les  cultures  leur 
oht  montré  unè  énorme  quantité  de  bacilles  caractéristiques  dans  les 
liquides  intestinaux.  En  communiquant  cette  courte  note,  les  auteurs 
ènt  pour  but  de  prendre  date;  ils  ne  suivront  donc  pas  M.  le  D'  Fer- 
ran  sur  le  terrain  des  contradictions,  qu’il  a  accumulées  comme  à 
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dessein  dans  ses  différentes  communications.  MM.  Van  Ermengeffi  et 
Paul  Gibier  font  remarquer  néanmoins  que  leurs  inoculations  ont  été 
faites  avec  des  cultures  nôn  attéddééâ  prévenant  du  laboratoire  de 
M.  Rerrani  cependant,  sur  vingt  animaux  inuéulés  sous  la  peau, 
quatre  seulement  meurent  des  suites  de  l’injectlonj  leà  autres  présen¬ 
tent  pendant  trois  ou  quatre  jours  un  empâtement  considérable,  qui 
disparaît  ensuite  graduellement.  Cet  empâtement  inflammatoire  est 
bien  dû  â  la  présenée  des  éléments  figurés  vivants,  qui,  jusqü'â  leur 
disparition,  agissent  sur  les  lisSus,  car  ott  mobservé  auéUn  acéideti 
après  l’inoculation  de  quantités  trois  fois  plus  fortes  du  tnênie  liquide, 
dans  lequel  on  a  tué  les  bacilles  en  le  soumettant  pendant  vingt  mi¬ 
nutes  à  la  température  de  65  degrés.  Ils  n’ont  pas  observé  ces  gan¬ 
grènes  ni  ces  abcès  lardacés  que  décrit  M.  Ferran. 

Lè  sang  ni  l'intestin  des  Cobayes  qui  succombent  à  l’injécticn  Sous- 
cutanéé  ne  contiennent  trace  de  bacilles  du  choléi'â.  Au  contraire, 
dans  le  point  inoculé,  on  en  trouve  encore  un  grand  nombre  au  bout 
de  trois  jours.  La  mort,  dans  ce  cas*  paraît  être  due  à  l’intensité  des 
phénomènes  locaux. 

Ils  ajoutent  encore  qüe  la  dosé  de  2  centimètres  cubes  èn  injection 
hypodermique,  CheS  Un  cobaye,  équivaut,  relativeméttt  ati  poids,  à 
une  quantité  qui  ne  serait  guère  inféfieurô  à  un  demi-litre  de  liquidé 
virulent  pour  un  homme  de  poids  moyen.  Malgré  Celé,  l’immunité 
conférée  par  cette  inoculation  est  nulle  pour  le  cobaye,  animal  qui 
prend  difficilement  le  choléra:  n'a-t-on  pas  le  droit  de  conclure  que, 
chez  l’homme,  il  doit  en  être  de  même? 

Traitement  du  choléra.  — Plusieurs  communications  sont  adressées 
à  l’Académie  sur  ce  sujet,  mais  toutes  sontrenvoyées  à  la  commission 
du  prix  Bréant,  avec  prière  de  les  dépouiller  promptement,  vu  l'ur¬ 
gence,  sans  qu’il  en  soit  fait  autrement  mention. 

Deux  lettres,  l’une  de  M.  le  D"^  Dupré  (de  la  Somme)  et  l’autre  de 
M.  le  D''  Pigeon  (de  la  Nièvre),  relatives  au  traitement  du  choléra, 
sont  également  renvoyées  à  la  commission  du  prix  Bréant,  ainsi 
qu’une  Note  de  M.  R.  Sidow. 
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CONCOURS.  —  l’internat  DES  FEMMES.  —  l’ÉCOLE  PRATIQUE. 
LES  DÉBRIS  DES  CADAVRES  DANS  LES  AMPHITHEATRES. 


~  Le  concours  du  Bureau  central  de  chirurgie  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  MM.  Brun  et  Routier  ;  celui  de  médecine  par  la 
nomination  de  MM.  Gomby  et  Ghantemesse. 

—  MM.  Broca  et  [Ghapu  ont  été  nommés  à  la  suite  de  concours, 
prosecteurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’internat  des  femmes.  —  Par  arrêté  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine, 
en  date  du  31  juillet  1885,  les  élèves  externes  femmes  qui  rempliront 
les  conditions  déterminées  par  le  règlement  sur  le  service  de  santé 
seront  admises  à  prendre  part  au  concours  de  l’internat. 

Les  internes  femmes  seront  soumises  à  toutes  les  règles  d’ordre 
intérieur  et  de  discipline  qui  concernent  les  internes  hommes. 

Ces  dispositions  seront  mises  en  vigueur,  en  attendant  que  le  tra¬ 
vail  de  révision  auquel  est  soumis  le  règlement  sur  le  service  de 
santé  permette  de  les  y  insérer. 

L’École  pratique.  —  La  partie  de  la  nouvelle  École  pratique  desti¬ 
née  aux  travaux  de  dissection  est  presque  entièrement  terminée.  Elle 
comprend  huit  pavillons  parfaitement  aménagés.  A  l’entrée  de  chaque 
pavillon,  se  trouve  une  salle  avec  des  lavabos  et  des  petits  comparti¬ 
ments  numérotés  affectés  à  chaque  étudiant,  pour  qu’il  puisse  placer 
sa  blouse  et  ses  instruments.  On  pénètre  ensuite  dans  la  salle  de  dis¬ 
section,  qui  comporte  16  tables  avec  une  chaire  et  un  tableau  noir 
pour  le  cours  du  professeur.  A  l’extrémité,  se  trouve  le  cabinet  du 
prosecteur,  qui  possède  une  table  spéciale  de  dissection.  Sur  le  côté 
gauche,  une  grande  cuvette  pour  la  macération  des  cadavres. 

Dans  le  sous-sol  sont  situés  ce  qu’on  appelle  les  salles  de  réserve, 
où,  lorsque  les  pavillons  sont  complètement  pourvus  de  cadavres,  on 
place  les  nouveaux  arrivants  des  hôpitaux  dans  ces  salles,  qui  sont 
assez  vastes  pour  en  contenir  150. 

Seule,  la  salle  d’injection  n’est  pas  terminée.  C’est  là  que  seront 
transportés  tout  d’abord  les  cadavres  dès  leur  arrivée.  Ils  seront  sou¬ 
mis  à  un  système  d’injection  qui  permettra  de  les  conserver  pendant 
très  longtemps. 
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Tous  ces  divers  hâtiments  communiquent  entre  eux  par  des  voies 
intérieures  bitumées  et  assez  larges.  Elles  servent  au  passage  des 
petites  voitures,  dans  le  genre  de  celles  qui  servent  au  transport  des 
bagages  dans  l’intérieur  des  gares.  On  place  dessus  le  cadavre,  qu’on 
conduit  ainsi  dans  l’endroit  où  on  désire  le  placer. 

Quant  aux  autres  constructions  de  l’École  pratique,  il  faudra  plu¬ 
sieurs  années  pour  que  la  dernière  main  y  soit  mise. 

Les  débris  des  cadavres  des  amphithéâtres.  —  L’ordonnance  de 
police  du  25  novembre  1834  concernant  les  amphithéâtres  d’anatomie 
vient  d’être  modifiée  par  le  préfet  de  police. 

Cette  ordonnance  prescrivait  que  les  débris  de  cadavres  devaient 
être  enterrés  au  cimetière  Montparnasse,  dans  la  partie  affectée  aux 
hospices,  et  que,  excepté  pour  cette  destination,  aucun  cadavre  ou 
aucune  partie  de  cadavre  ne  devait  sortir  des  amphithéâtres  d’anatomie. 

M.  Gragnon  a  décidé  que  désormais  les  débris  de  cadavres  prove¬ 
nant  des  amphithéâtres  de  l’École  de  médecine  seraient  ou  incinérés 
dans  l’appareil  spécial  récemment  établi  au  cimetière  de  l’Est,  ou 
inhumés  dans  tout  autre  cimetière  de  Paris.  Cette  modification  a  été 
portée  aussitôt  à  la  connaissance  deM.  le  préfet  de  la  Seine,  du  direc¬ 
teur  de  l’Assistance  publique  et  du  doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 
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Les  travaux  du  laboratoire  de  physiologie  de  la  faculté  de 
médecine  de  paris,  publiés  par  le  Df  J.-V.  Laborde,  chef  des  travaux 
physiologiques.  (Paris,  Asselin  et  Houzeau,  1885).  —  Dans  sa  préface, 
M.  Laborde  dit:  «  La  physiologie  pure,  la  physiologie  embryogô- 
nique,  la  pathologie  expérimentale,  la  thérapeutique  et  la  toxicologie 
expérimentales  se  trouvent  représentées  dans  celte  publication,  que 
nous  sommes  heureux  d’offrir  à  notre  Faculté,  comme  un  faible  té¬ 
moignage  de  nos  constants  efforts  pour  maintenir,  dans  les  établisse¬ 
ments  pratiques  de  recherches  et  d’enseignement,  le  niveau  de  la 
science  française.  »  Et,  de  fait,  un  des  principaux  attraits  de  ce  livre 
c'est  la  variété  des  sujets  traités  :  les  uns  d’anatomie  ou  de  physiolo¬ 
gie,  comme  le  fonctionnement  du  cœur  embryonnaire,  la  racine  sensi¬ 
tive  ou  bulbaire  du  trijumeau  (MM.  Duval  et  Laborde)  ;  le  développement 
et  l'appropriation  physiologique  des  glandes  de  l'estomac  (Goudereau);  les 
expériences  sur  le  supplicié  Gampi;  l’hémianesthésie  croisée;  le  rôle  fonc- 
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tionnel  des  canaux  detni-tireulaires  (Laborde);  les  effets  de  Id  lésion 
expérimentale  des  pédoncules  térébrausù  comprenant  celle  des  pyramidêS 
sensitives  (Düval  et  Sappey);  lés  aütres  de  pathdlogie*  üomniê  lés 
brides  scléreuses  intra-auricUlaires  (Qellé);  d’autres  de  thérapeuti* 
que,  comme  les  succédanés  én  thérapeutique  >■  l'étude  comparative  de  l'ae- 
tien  physiologique  des  quatre  principautr,  alcaloïdes  du  quinquina  ;  qui¬ 
nine,  conchonine,  aonchonidinei  quinidine  (J.  Slnitin)4 

Il  est  intéressant  de  voir  comment  l’enseignement  de  la  physiolo¬ 
gie  est  compris  au  laboratoire  de  la  Faculté.  On  n’y  perd  pas  de  vue 
qu'on  esl  en  face  de  futurs  médecins,  et  que  le  but  principal  est  d’é¬ 
lucider  par  l’expérimentation  les  problèmes  cliniques  et  de  donner  à 
la  pathologie  des  bases  définitives. 

On  ne  peut  que  féliciter  le  D' Laborde  et  ses  collaborateurs  du  livre 
qui  témoigne  hautement  de  cette  impulsion  qui  ne  peut  manquer 
d'être  féconde. 

ÜÈd  FaACtftiîëé  üti  CUBITUS  PAR  (îAtJsÈ  Wdihe&Tî:,  ÈT  Pé  La  prActübé 
ï)ti  ftABius  Par tohStOU,  par  F.  ËRosSAhb  (chez  J.-B.  BailliêPe,  1884).  — 
Il  eêt  âsfee^  frappant,  Corülïie  le  fait  l'âtàarquer  l'aütôuf,  que  l'hlstolbe 
dôS  ffaCtutéS  isolées  du  cühltus  soit  si  inCobiplètémônt  traitée  par 
les  auteurs  classiques.  Flleà  ont  été  pourtant  obsërVêèS  pardéS  pra¬ 
ticiens  dignes  de  foi,  et  les  dix  observations,  qui  sont  placées  au 
commencement  de  la  thèse,  sont  très  démonstratives  à  cet  égard. 

Comment  peut-on  leS  ékpllqtier? 

L’anatomie  nous  montre  que  les  deux  os  de  l’avant-bras  n’ont  pas 
le  môme  volume,  ni  la  même  forme,  dans  toute  leur  longueur. 

Le  moindre  volume  du  cubitus  est  situé  à  deux  travers  de  doigt 
environ  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  ,  et  c’est  précisément  à  ce 
niveau  ijue,  perdant  sa  forme  triangulaire,  il  devient  cylindrique. 

Si  tnaintenaht,  nous  portons  notre  attention  sur  les  rapports  des 
deux  os  de  l'avant-bras  avec  le  carpe,  nous  voyons  qu’ils  sont  diffé¬ 
rents,  pour  chacun  de  ces  deux  os,  suivant  que  la  main  est  étendue 
ou  fléchie;  suivant  qu'elle  est  inclinée  sur  le  bord  cubital  ou  sur  le 
bord  radial.  Si  la  main  est  inclinée  sur  le  bord  radial,  ou  en  abduc¬ 
tion  générale  du  membre,  le  radius  seul  est  en  contact  avec  le  carpe 
et  reçoit  les  chocs,  c'est  lui  qüi  se  brise.  Si  la  main,  au  contraire,  esl 
inclinée  Sur  le  bord  cubital,  ou  en  adduction  générale  du  membre,  le 
cubitus  porte,  et  c’est  lui  qui  supporte  l’ettort.  C'est  là  ce  que  nous 
démontrent  des  coupes  très  habilement  faites,  sur  des  mains  Axées 
dans  ces  deux  positions  opposées. 
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Vôllà  pôüi*  iôë  chocs  ;  ni&is  pour  les  mouvêraents  de  torsion  ?  Où 
a  dit  que  les  deux  os  se  touchaient  dans  le  mouvement  de  pronàtioii 
forcée.  L’àUthlli*  hô  l’adMet  pasi  d’apfès  ses  expériendeSi  Si  uù  des  os 
se  éaSsé,  cè  fl’est  pas  parce  qu’il  prend  un  point  d’appui  sur  l’aütré, 
tuais  pai*cé  qü’il  Sé  tord  sut  UU  âXe  longitudinal,  et  la  fracture  se 
fait  efi  loHg.  Il  étl  ëst  dlfférëtutaeat  dans  la  mouveiùent  de  supination 
fôréée  ;  lèS  deux  oS  viénnêut  BU  Contact  à  deux  centimètres  au-dessus 
de  la  partie  moyenne  du  CubiluSi  et  l’étendue  de  ta  Surface  de  con¬ 
tact  tdësure  aü  rhoins  une  haUteur  de  2  à  &  centimètres.  Ors  cOtütae 
lô  cubitus  est  üû  pUu  plus  faible  aU.'dessous  de  ce  point,  c’est  là  que 
se  fait  la  fracture  par  torsion.  Mais  c’est  à  un  niveau  plus  élevé  qUe 
le  point  où  se  fait  la  fracture  par  choc  vertical. 

Telles  soht  lès  données  que  fournit  le  raisonnement  combiné  à  l’é- 
lüdè  ahatOlnique  ëxaote  du  squelette  frais.  La  partie  qui  suit  est 
véritablement  originale.  G’ëst  une  série  d’expériences  faites  dans  uù 
laboratoire,  avec  des  instruments  imaginée  par  l’auteur,  de  qui  lui  a 
permis  dé  prOdUirè  artilifeiellemeht  toutes  les  sortes  de  fracturés  de 
Tavant'-brâs.  De  plus,  des  planches  lithographiées  permettent  de  sui¬ 
vre  ees  expérienoés,  et  donnént  une  représentation  exacte  des  diffé¬ 
rentes  variétés  de  fractures^ 

Dans  l’adduetiotl  générale  du  membre,  le  cubitus  portant  sur  le 
carpé,  èt  recevant  un  eUoe  vertidal,  il  se  produit  une  courbure  dé  cet 
Os  qui  Sé  brise  à  sa  fàCé  postérieure.  Cest  eè  que  l’on  constate  de 
15  à  20  ans.  Au-dessous  de  cet  âge  le  trait  est  plus  oblique  eh  ar- 
arrière  ;  de  1  à  s  ans,  il  eô  foit  un  décollement  du  poiht  épiphySàire 
iüFèrieur. 

Dans  la  position  directe,  sans  aucune  inclinaison  radiale  ou  cubi- 
lâle,  âvèc  un  choc  direct  Où  obserVè  surtout  i  ühë  fracture  du  radius 
chëü  l'adulte,  elUne  frafcturé  dêS  dëuXOS  chez l’éu font. Si  le  braS  eSt 
èlèrtdn,  c’est  la  fracture  classique  dU  radius  |  si  le  bras  n’est  pas 
étendu,  c'est  une  fracture  transversale  du  radius  au  quart  inférieur 
de  l’os. 

Dans  l'âbdnetion  générale  du  membre,  le  radius  portant  sUr  le 
carpe,  c’est  le  ràdiüS  seul  qül  sUppbrle  le  ébot  vériibàl,  ët  qui  se 
briSe. 

Dans  la  supination,  lé  oubitUs  sé  brise  à  la  manière  d’UUë  tige  qU'ou 
voudrait  plier  à  sa  pattie  moyenne  ;  Sôüveùt  incomplète,  là  tUptüre 
siège  entre  le  tiers  moÿéh  et  lé  quart  Inférieur. 

Dans  la  pronation  forcée,  il  se  forme  des  fêlures,  puis  des  fraC- 
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tures  plus  ou  moins  transversales  du  radius.  C’est  la  fracture  par 
torsion  classique. 

De  plus,  en  faisant  ces  expériences,  l’auteur  a  vu  se  produire  la 
fracture  classique  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  par  le  méca¬ 
nisme  bien  net  de  l’arrachement,  ce  qui  vient  confirmer  la  théorie  de 
D.  Lecomte.  En  effet,  dans  le  mouvement  d’extension  forcée,  les  liga¬ 
ments  antérieurs  se  tendent  et  arrachent  l’os.  La  pénétration  ne 
serait,  au  dire  de  l’auteur,  qu’un  épiphénomène. 

Tel  est  dans  son  ensemble  ce  travail  original,  fait  consciencieuse¬ 
ment,  et  qui  jette  une  vive  lumière  sur  un  point  jusqu’ici  peu  étudié 
de  la  pathologie.  E.  Le  Bec. 

Etude  clinique  et  pathologique  sur  les  tumeurs  des  ovaires,  de 

LA  TROMPE  DE  FaLLOPE  ET  DU  LIGAMENT  LARGE,  par  AlbaU  DoRAN  (cheZ 

Smith  et  Elder,  Londres,  1884).  —  Ce  traité,  conçu  dans  un  esprit 
très  scientifique,  est  écrit  par  un  jeune  chirurgien  de  l’hôpital  Sama¬ 
ritain,  mieux  à  même  que  tout  autre  de  bien  étudier  les  tumeurs 
qu’il  décrit.  M.  Alban  Doran  est,  en  effet,  attaché  comme  aide  à  cet 
hôpital  spécial  et  assiste  à  ce  titre  à  toutes  les  opérations  qui  s’y 
pratiquent;  de  plus,  sa  position  de  préparateur  au  laboratoire  du  Mu¬ 
sée  royal  des  chirurgiens  de  Londres,  lui  donne  une  compétence  spé¬ 
ciale,  pour  ce  qui  regarde  l’anatomie  et  l’histologie  pathologiques. 

Les  premiers  chapitres  sont  consacrés  exclusivement  à  l’anatomie 
pathologique. 

D’abord  l’étude  de  l’origine  et  du  développement  des  kystes  les  plus 
fréquents,  les  kystes  multiloculaires.  Après  avoir  examiné  et  discuté 
les  différentes  théories  qui  ont  été  conçues,  l’auteur  s’appuie  sur  ses 
propres  recherches  sur  l’ovaire  des  embryons  et  sur  les  recherches 
de  V.  Harris,  de  Gabbett,  pour  admettre  que  si  la  dégénérescence 
commence  dans  les  follicules  de  Graaf,  elle  doit  se  faire  à  un  âge 
très  jeune,  surtout  aux  dépens  des  follicules  qui,  au  lieu  de  former 
des  corps  jaunes,  prennent  la  forme  kystique  sous  une  influence  mor¬ 
bide  inconnue.  C’est  là  un  point  que  l’on  ne  pourra  certifier,  dit  l’au¬ 
teur,  que  le  jour  où  l’on  fera  la  vérification  ou  la  réfutation  de  la 
théorie  de  Poulis,  d’après  lequel  les  cellules  qui  tapissent  les  folli¬ 
cules  viennent  du  stroma  de  l’ovaire  etnon  des  restes  de  l’épithélium 
germinatif,  comme  l’ovule.  Si  cette  théorie  est  exacte,  on  ne  peut  ad¬ 
mettre  d’autre  origine  possible  pour  les  kystes  que  le  stroma  lui- 
même. 

Par  conséquent,  sî  le  stroma  peut  normalement  former  des  cellules 
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qui  tapissent  des  cavités  contenant  les  ovules,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que,  sous  une  influence  pathologique,  il  ait  aussi  la  faculté 
de  donner  naissance  à  des  cellules  possédant  une  autre  destination, 
telle  que  le  revêtement  d’une  cavité  kystique.  L’étude  et  la  discussion 
de  toutes  ces  théories  est  accompagnée  de  figures  histologiques  très 
nettes,  dessinées  par  l’auteur  sur  ses  préparations. 

Dans  le  troisième  chapitre,  l’auteur  étudie  les  kystes  et  les  produc¬ 
tions  pathologiques  du  ligament  large. 

C’est  là  que  se  trouve  une  excellente  étude  du  parovarium,  et  une 
figure  schématique  nous  montrant  la  structure  morphologique  du 
ligament  large  avec  toutes  ses  dépendances,  les  points  où  peuvent  se 
développer  les  ditlérentes  productions  kystiques,  avec  les  formes  va¬ 
riées  qu’ils  affectent. 

Dans  les  chapitres  suivants,  on  étudie  les  kystes  dermoïdes  dont 
l’origine  est  totalement  inconnue.  L’auteur  en  a  examiné  deux  au  dé¬ 
but,  qui  paraissaient  nettement  formés  dans  des  follicules  de  Graaf 
dilatés,  et  dans  lesquels  des  poils  fins  naissaient  sur  toute  la  face 
intime  de  la  cavité.  On  n’y  distinguait  nulle  membrane  granuleuse, 
ils  contenaient  quelques  parcelles  de  matière  sébacée.  Or,  comme 
l’imprégnation  par  le  sperme  est  nécessaire  pour  produire  le  déve¬ 
loppement  normal  de  l’œuf,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas  ad¬ 
mettre  que,  en  dehors  de  cette  imprégnation,  l’ovule  puisse  produire 
une  masse  plus  ou  moins  confuse.  Ce  n’est,  du  reste,  qu’une  vue  de 
l’esprit,  et  la  genèse  de  ces  kystes  paraît  à  l’auteur  entourée  d’un  pro¬ 
fond  mystère. 

Après  les  tumeurs  solides,  M.  Doran  entre  dans  le  domaine  de  la 
clinique  ;  il  étudie  la  rupture  des  kystes,  ses  causes  et  ses  effets,  la 
torsion  du  pédicule,  le  traumatisme  de  l’abdomen,  avec  des  notes 
très  intéressantes  sur  les  üls  de  soie  qu'il  préfère  pour  les  sutures 
de  la  peau.  Il  porte  longuement  son  attention  sur  la  méthode  intra¬ 
péritonéale  du  pédicule,  et,  à  ce  propos,  il  a  fait  un  dessin  d’un  pé¬ 
dicule  lié  à  la  soie,  d’une  femme  morte  du  tétanos  au  huitième  jour. 
On  peut  constater  que  les  fils  sont  entièrement  cachés  par  les  bords 
du  pédicule  retournés  et  la  lymphe  plastique  exsudés  par  eux. 

Dans  le  chapitre  douzième,  on  passe  en  revue  les  causes  de  morts 
par  affections  des  reins;  puis  enfin  les  tumeurs  de  la  trompe  de  Fal- 
lope. 

Cet  excellent  ouvrage,  conçu  dans  le  but  de  résumer  toutes  les  no¬ 
tions  acquises  sur  l’anatomie  pathologique  des  kystes  de  l’ovaire,  et 
de  les  critiquer,  remplit  parfaitement  son  but.  Il  est  enrichi  de  nom- 
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breux  dessins,  faits  en  grande  partie  par  l’auteur,  sur  ses  prépara¬ 
tions  particulières,  ce  qui  lui  donne  une  grande  saveur  d’originalité. 
En  le  lisant,  on  sentira  pourquoi  l’auteur  s’est  limité,  pour  ne  pas 
écrire  un  traité  comprenant  toutes  les  notions  acquises  sur  le  sujet 
qu’il  a  si  bien  traité.  B.  Le  Bec  . 

Leçons  sur  les  ïtiitBüRSDE  la  vessie,  par  Sir  H.  Thompson.  Tra¬ 
duction  française,  par  R.  Jamin,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de 
Paris  (chez  J.-B.  Baillière,  1885),  L’éloge  des  leçons  de  Sir  H.  Thomp¬ 
son  n’est  plus  à  faire;  ce  qui  le  prouve,  c’est  le  succès  des  deux  tra¬ 
ductions  françaises  de  son  volumineux  Traité.  Il  en  sera  de  même  de 
la  traduction  qui  vient  de  paraître.  Ecrite  en  un  français  très  élégant, 
par  un  homme  admirablement  préparé  à  saisir  les  nuances  délicates 
de  la  pratique  des  voies  urinaires,  par  son  longséjour  à  l’hôpital  Nec- 
ker,  cette  traduction  était  vivement  souhaitée  par  ceux  de  nos  confrè¬ 
res  qui  ne  se  trouvent  pas  à  même  de  lire  ces  leçons  dans  le  texte 
original. 

Nous  avons  déjà  donné  une  analyse  des  «  lectures  »  lorsqu’elles 
parurent  en  langue  anglaise,  et  nous  ne  pouvons  que  rappeler  briè¬ 
vement  le  contenu  de  cette  traduction. 

Les  quatre  premières  leçons  traitent  des  tumeurs  de  la  vessie. 
L’auteur  expose  dans  la  première  et  la  deuxième  la  manière  dont  il 
exécute  et  utilise  la  boutonnière  périnéale,  après  laquelle  il  prati¬ 
que  «  l’exploration  digitale  de  la  vessie  *,  ce  qui  lui  permet  de  véri¬ 
fier  l’exactitude  de  son  diagnostic.  C’est  également  dans  ce  chapitre 
que  sont  étudiés  les  caractères  microscopiques  des  néoplasmes  vési¬ 
caux.  Les  cinquième  et  sixième  leçons  sont  consacrées  aux  différents 
troubles  fonctionnels  de  la  vessie,  résultant  de  l’inertie  du  muscle 
vésical. 

Les  dernières  leçons  sont  consacrées  au  traitement  chirurgical 
des  calculs  par  la  taille  et  la  lithotritie.  Elles  contiennent  la  statistique 
de  l’auteur  portant  sur  plus  de  800  cas,  avec  la  description  du  pro¬ 
cédé  à  séances  prolongées  et  de  lithotriteurs  à  mors  perfectionnés. 

Cette  excellente  traduction  est  certainement  une  oeuvre  utile,  et  elle 
permettra,  comme  le  dit  le  D'  Jamin,  de  comparer  la  pratique  de 
deux  éminents  chirurgiens,  M.  Güyon  et  sir  H.  Thompson. 

Dr  B.  Le  Bec. 
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Dans  ae  premièi'  fascicule,  présenté 
au  lecteur  par  le  professeur  Sappey, 
M.  Bouroerot  décrit  la  circulation  de 
là  main  telle  q^u’il  a  pu  l’étudier 
injectant  les  veines  du  cœur  vers 
extrémités,  malgré  les  valvules  et  sa 
les  forcer.  Les  vaisseaux  de  la  mt 
destinés  à  la  nutrition  ne  présentent 
rien  de  spécial  ;  mais  on  trouve  dans 
cet  organe  une  autre  circulation  qui 
(Uffère  de  la  précédente  par  la  dispo- 
sUioü  et  le  volume  de  ses  artères,  ca¬ 
pillaires  et  veines,  par  le  groupement 
de  ces  différents  vaisseaux,  et  enfin  par 
les  attributions,  dont  la  principale 
la  répartition  de  la  chaleur. 


De  la  gastrostomie  dans  les  ré¬ 
trécissements  NON  CANCÉREUX  Dï 
L’oesophage,  par  le  D'  Cohen,  (Pa¬ 
ris,  Delahaye,  1885.) 

Ce  travail,  basé  sur  53  observations, 
est  un  plaidoyer  en  faveur  de  l’ouver¬ 
ture  de  l'estomac.  L’auteur  démontre 
que,  dans  les  cas  de  rétrécissement 
cicatriciel  et  infranchissable  de  l'œso¬ 
phage,  les  résultats  sont  beaucoup 
meilleurs  que  ceux  obtenus  par  l’œso¬ 
phagotomie  externe  ou  interne.  Les] 
53  cas  publiés  ont  donné  24  guérisoni 
et  29  morts.  On  ne  peut  que  s’asso¬ 
cier  aux  conclusions  de  l’auteur,  e 
nous  pensons  avec  lui  que  la  gastro¬ 
stomie  s'imposera  comme  ressc - 

dernière  dans  le  traitement  des  r< 
oissements  non  cancéreux  de  1’ 

P  h  âge. 

Recherches  sur  les  tumeurs  mixtes! 

DES  GLANDES  SALIVAIRES,  par  le 
Dr  PÉROCHAUD.  (Paris,  Delahaye,' 
1885). 

A  la  suite  de  recherches  conscien-i 
cieuses,  l’auteur  arrivé  à  conclure 
que  les  tumeurs  les  plus  fréquentes! 
dans  les  glandes  salivaires  sont  desl 
tumeurs  mixtes  dans  lesquelles  l’élé- 


ijouent  tous  les  deux  uu  rôle  impor¬ 
tant.  Le  pronostic  devient  d'autant 
plus  grave  que  la  partie  épithéliale 
se  développe  plus  rapidement.  Clini¬ 
quement,  vu  l’impossibilité  où  on  se 
trouva  de  vérifier  la  bénignité  de  ces 
tumeurs,  il  convient  de  les  enlever  de 
très  bonne  heure  et  aussi  largement 
que  possible.  La  récidive  est  toujours 
plus  grave  que  la  tumeur  primitive. 

'E  LA  CURE  radicale  DU  VARICOCÈLE 
PAR  LA  RESECTION  DU  SCROTUM, 
par  le  D'  ’WicRHAM.  (Thèse  Paris, 


Lorsque  le  varicocèle  est  volumi- 
iux;  lorsqu’il  est  douloureux;  lors¬ 
qu’il  est  une  cause  de  réforme  ou  d’in¬ 
capacité  pour  le  travail.  Ou  bien  en¬ 
core  lorsque  le  testicule  du  côté  ma¬ 
lade  s’atrophie,  surtout  si  celui  du 
côté  opposé  n’est  pas  sain  par  des 
causes  différentes;  lorsque  le  varico- 
cèle  a  une  influence  marquée  sur  l’é¬ 
quilibre  des  facultés  mentales. 

Le  travail,  basé  sur  56  cas  de  vari¬ 
cocèles  opérés  par  la  résection  du 
scrotum,  donne  une  description  dé¬ 
taillée  du  procédé  employé  par  M.  Hor- 
teloup.  Bien  que  dans  aucun  cas  l’in¬ 
tervention  n'ait  été  suivie  de  mort, 
chez  bon  nombre  de  malades  on  a  eu 
à  combattre  des  hémorrhagies  assez 
graves.  Nous  croyons  qu’il  sera  bon 
d’attendre  des  observations  ultérieures 
pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  cette 
nouvelle  indication,  et  que  jusqu’à 
nouvel  ordre  on  fera  bien  de  suivre  les 
rements  anciens,  c’est-à-dire  de  se 
intenter  d’un  traitement  palliatif. 


|De  la  conduite  a  TENIR  DANS  LE 
CANCER  DE  L’UTBRUS  PENDANT  LA 

GROSSESSE,  L’accouchement,  les 

SUITES  DE  COUCHES,  par  le  D'  Bae- 
bulez.  (Paris,  Ollier  Henry,  1884.) 

Nous  présenterons  au  lecteur  les 


ment  connectif  et  l’élément  épîthéliallconclusions  de  ce  travail  intéressant  : 
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1»  Pendant  la  grossesse  on  s’abstien¬ 
dra  des  opérations  dites  curatives.  On 
ne  pratiquera  ni  l’avortement  ni  l’ac- 
cquchement  pre'maturé.  L’interven¬ 
tion,  si  elle  est  forcée  par  un  avorte¬ 
ment  ou  tout  autre  accident,  aura  tou- 
^otirs  çour  but  de  sauvegarder  la  vie 

2“  Pendant  l’accouchement,  il  faut 
savoir  attendre.  Si  la  dilatation  ne  se 
fait  pas,  pratiquer  la  dilatation  artiû- 
cielle,  et,  si  elle  est  impossible,  faire 
l'excision  du  col.  Se  défier  des  inci¬ 
sions,  employer  rarement  le  forceps, 
jamais  la  version,  la  céphalotripsie  ou 
la  craniotomie.  Recourir  à  l’operation 
césarienne  ou  &  l’ablation  de  l'utérus, 
si  l’accoucbement  est  impossible. 

3®  Pendant  les  suites  de  couches, 
précautions  antiseptiques,  surveiller 
les  thromboses,  isoler  les  malades. 

Les  microbes  pathogènes  (Leçons 
professées  à  la  Faculté  de  Bordeaux 
par  G.  Artigalas,  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux),  (Paris,  G.  Masson, 
1885.) 

Les  jeunes  Facultés  ne  veulent  pas 
rester  en  arrière  dans  la  grande  révo¬ 


lution  biologique.  Après  lés  mierohes 
pathogènes  de  MM.  Cornil  et  Babès, 
un  jeune  agrégé  de  Bordeaux  publie, 
sous  le  même  titre,  des  leçons  qu’il  a 
professées  à  la  Faculté.  Il  s’y  occupe 
surtout  des  microbes  de  la  tuberculose 
et  de  la  pneumonie,  et  résume  avec 
clarté  et  entrain  les  principaux  résul¬ 
tats  déjà  obtenus,  ainsi  que  ses  re¬ 
cherches  personnelles. 


Traité  du  diabète,  par  le  professeur 
Frerichs.  (Traduction  et  préface 
par  le  Dr  Lubanski.  Paris,  J.-B. 
Baillière,  1885.) 

MM.  G.  Sée  et  Mathieu  ont  déjà 
donné  dans  les  Archives  une  excel¬ 
lente  analyse  de  ce  remarquable  ou¬ 
vrage.  d’après  l’édition  allemande. 
Nous  voulons  simplement  signaler  ici 
la  traduction  qui  vient  d’en  être  don¬ 
née  par  le  Dr  Lubanski. 

Tous  les  médecins  pourront  donc 
lire  l’œuvre  dernière  où  le  célèbre 
médecin  allemand  a  résumé  ses  nom¬ 
breuses  observations  sur  le  diabète,  en 
s’attachant  surtout  à  la  clinique  et  à 
la  thérapeutique. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 


S.  DUPLAY. 


Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Faxî.  de  médec.,  A,  Davy,  succossour, 
52,  rue  Madame  et  rue  M.^le-Prince, 
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ÉTIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE  DE  LA  SGRORDLB  DANS 
LA  PREMIÈRE  ENFANCE  (1) 

Par  le  D'  J.  COMBY. 

La  grande  question  de  la  scrofule  n’a  cessé  depuis  des  siè¬ 
cles  de  préoccuper  les  corps  savants,  les  médecins  et  le  public. 
Aujourd’hui  encore,  malgré  l’instabilité  des  idées  doctrinales, 
malgré  le  trouble  profond  que  les  découvertes  anatomiques  et 
expérimentales  ont  jeté  dans  le  camp  des  nosologistes,  l’in¬ 
térêt  pratique  est  resté  le  même  qu’autrefois. 

Que  la  scrofule  soit  une  diathèse,  un  simple  tempérament 
morbide,  une  maladie  virulente,  une  forme  jeune  ou  atténuée 
de  la  tuberculose,  etc.,  etc.,  elle  n’en  a  pas  moins  une  exis¬ 
tence  clinique,  et  cela  nous  suffit.  Tout  le  monde  s’entend, 
sinon  sur  la  nature  intime  de  la  maladie,  du  moins  sur  la  signi¬ 
fication  clinique  du  mot  ;  même  les  médecins  qui  nientd’ exis¬ 
tence  scientifique  de  la  scrofule,  continuent  à  appeler  scrofu¬ 
leux  ces  enfants  au  tempérament  lymphatique,  aux  lèvres 
épaisses,  aux  yeux  chassieux,  au  visage  couvert  d’impétigo, 
au  cou  labouré  de  cicatrices  écrouelleuses,  dont  le  type  trans¬ 
mis  à  travers  les  descriplions  des  médecins  de  tous  les  pays  ét 
de  tous  les  siècles,  est  évoqué  par  le  mot  de  scrofule. 


(1)  Ce  travail  est  extrait  d’un  mémoire  couronné  par  l’Académie  de  méde¬ 
cine  le  19  mai  1885  (prix  de  l’hygiène  de  l’enfance). 

T.  156. 
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C’est  sur  ce  terrain  clinique  et  pratique  que  nous  voulons 
■rester  dans  le  cours  de  cette  étude,  évitant  de  nous  engager  à 
fond  sur  la  question  de  doctrine.  Nous  ne  perdrons  pas  de  vue 
■que  nous  avons  surtout  à  résoudre  un  problème  de  clinique 
pure  et  que  ai  nous  devons  fouiller  l’étiologie  de  la  scrofule, 
■c’est  pour  arriver  plus  sûrement  à  sa  prophylaxie  ;  sans  étio¬ 
logie  il  n’y  a  pas  de  prophylaxie,  disait  Pidoux  (1). 

Le  champ  d’observations  est  vaste  et  les  documents  abon¬ 
dent  dans  ce  milieu  parisien  où  nous  écrivons.  Placé  pendant 
-deux  ans  (externat  et  internat)  dans  le  service  du  professeur 
Lannelongue,  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  nous  avions  pu  étu¬ 
dier  surtout,  sous  ta  direction  de  ce  cher  et  savant  maître,  les 
•accidents  graves  de  la  scrofule,  ceux  qu’on  s’accorde  générale¬ 
ment  aujourd’hui  à  placer  dans  le  domaine  des  tuberculoses 
locales  (Kœster,  Priedlander,  Brissaud,  Lannelongue,  Bes- 
nier,  Gornil,  etc.).  Le  milieu  hospitalier,  si  avantageux  à  d’au¬ 
tres  points  de  vue,  n’est  pas  très  favorable  aux  enquêtes  étiolo¬ 
giques  et  l’on  vient  trop  tard  pour  la  prophylaxie.  Nous  avons 
eu  la  bonne  fortune  d’observer  sur  un  autre  théâtre,  dans  le 
•dispensaire  pour  enfants  que  la  Société  philanthropique  a  out 
•vert  à  la  Villette  (rue  de  Crimée,  166).  C’est  là  que,  sur  plu- 
-sieurs  milliers  d’enfants  examinés  et  suivis  pendant  deux  ans, 
nous  avons  fait  choix  d’un  certain  nombre  d’observations  pro¬ 
pres  à  élucider  la  question  inscrite  en  tête  de  ce  travail.  Nous 
espérons  que  de  la  lecture  et  du  rapprochement  de  ces  faits 
nombreux  sortiront  quelques  données  utiles  pour  la  prophy¬ 
laxie  de  la  scrofule. 

Il  nous  a  semblé  indispensable  de  compléter  nos  observa¬ 
tions  et  nos  déductions  personnelles  par  l’exposition  succincte 
■des  faits  et  des  idées  contenus  dans  les  ouvrages  de  nos  maî¬ 
tres  et  de  nos  devanciers.  Nos  citations  et  nos  recherches 
bibliographiques  sont  loin  d’être  complètes  ;  nous  aurions  pu 
facilement  en  accroître  la  masse  si  nous  n’avions  tenu  à  ne 
niter  que  les  auteurs  que  nous  avions  lus . 

Voici  l’ordre  que  nous  suivrons  dans  le  cours  de  ce  travail  ; 


(1)  Etudes  sur  la  phthisie.  Paris,  1873,  p.  525. 
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une  première  partie  comprendra  l’étude  des  causes  de  la  scro¬ 
fule  qui  seront  elles-mêmes  réparties  et  groupées  en  chapi¬ 
tres.  Dans  la  seconde  partie,  nous  traiterons  de  la  prophylaxie 
et  enfin  nous  réunirons  sous  forme  de  conclusions  les  princi¬ 
pales  données  pratiques  de  nos  recherches.  Les  observations 
personnelles  que  nous  avons  recueillies  au  dispensaire  de  la 
Société  philanthropique  seront  intercalées  dans  le  texte  en 
suivant  l’ordre  des  chapitres  auxquels  elles  se  rapportent. 

Les  causes  attribuées  à  la  scrofule  sont  tellement  nom¬ 
breuses  qu’il  était  impossible  de  les  étudier  isolément  dans  des 
chapitres  distincts.  Nous  avons  essayé  de  les  grouper  suivant 
leurs  affinités,  afin  de  simplifier  la  lecture  de  ce  mémoire  et  de 
préparer  le  travail  de  critique  et  d’élimination  qui  doit  nous 
mener  à  des  conclusions  pratiques. 

PREMIÈRE  PARTIE 

Etiologie  de  la  scrofule  dans  la  première  enfance. 
GHAPITRR  PREMIER 

INFLUENCES  SECONDAIRES  ATTRIBUEES  A  l’AGE,  AU  SEXE, 

AUX  CLIMATS,  AUX  VILLES. 

Les  causes  attribuées  à  la  scrofule  sont  innombrables  et  Au- 
zias-Turenne  a  pu  dire  :  on  connaît  beaucoup  de  causes  des 
scrofules,  mais  on  n’en  connaît  pas  la  cause  (1).  Nous  allons 
successivement  passer  en  revue  et  soumettre  à  la  critique  ces 
causes  multiples  invoquées  par  les  scrofulographes,  avant  de 
dégager  lés  causes  réelles  et  prévalentes  que  les  recherches 
modernes  nous  autorisent  à  admettre. 

Pour  ce  qui  est  de  l’âge  auquel  apparaît  la  scrofule  avec  son 
'maximum  de  fréquence,  tout  le  monde  est  d’accord  :  c’est  dans 
l’enfance  et  plus  particulièrement  dans  la  première  enfance 
que  la  maladie  se  révèle,  soit  dans  ses  formes  légères  et  catar¬ 
rhales,  soit  dans  ses  déterminations  profondes  et  typiques 
(écrouelles).  C’est  de  2  à  7  ou  8  ans  qu’on  rencontre  le  plus  d’af- 


(1)  Thèse  (le  Paris,  19  novembre  181?,  n.  253. 
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fections  scrofuleuses  ;  plus  tard  ces  lésions  guérissent  ou  font 
place  à  d’autres  manifestations  plus  graves  dont  la  filiation 
avec  les  accidents  primitifs  échappe  souvent  aux  observateurs 
peu  attentifs.  La  scrofule  peut  également  apparaître  avant 
l’âge  de  2  ans,  chez  les  nouveau-nés,  et  même  chez  le  fœtus 
d’après  Chaussier  (1).  Pour  notre  part,  nous  avons  vu  quel¬ 
ques  cas  de  scrofule  légère  chez  des  enfants  âgés  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois.  Sur  une  centaine  d’observa¬ 
tions  nous  trouvons  que  la  scrofule  s’est  montrée  25  fois  avant 
l’âge  de  2  ans. 

D’après  la  plupart  des  anciens  auteurs,  il  y  aurait  une  pré¬ 
dominance  marquée  en  faveur  du  sexe  féminin;  nos  observa¬ 
tions  ne  tendent  pas  à  établir  cette  inégalité  des  sexes  en  pré¬ 
sence  de  la  scrofule. 

Quant  au  tempérament  lymphatique  auquel  de  tout  temps 
on  a  fait  jouer  un  si  grand  rôle  dans  l’étiologie  de  la  scrofule, 
il  ne  peut  être  étudié  au  rang  des  causes  d’une  maladie  dont  il 
fait  essentiellement  partie  ;  ce  n’est  pas  une  cause,  c’est  une 
manière  d’être,  c’est  un  premier  degré  de  la  maladie. 

La  scrofule,  d’après  la  plupart  des  auteurs,  serait  plus  com¬ 
mune  chez  les  pauvres  que  chez  les  riches  ;  toutes  nos  observa¬ 
tions  ayant  été  recueillies  dans  la  classe  des  déshérités  et  des 
malheureux,  nous  ne  pouvons  donner  à  la  question  une  solu¬ 
tion  personnelle.  Marc  d’Espine,  étudiant  l’influence  de  l’ai¬ 
sance  et  de  la  misère  sur  la  mortalité,  donne  les  chiffres  sui¬ 
vants  :  les  décès  par  vice  scrofuleux  forment  21  pour  1000  dans 
la  mortalité  générale,  soit  6  pour  1000  pour  les  riches  et  34 
pour  1000  pour  les  pauvres,  et  il  ajoute  :  la  prédisposition 
scrofuleuse  chez  les  pauvres  est  ici  aussi  frappante  que 
l’influence  préservatrice  de  l’aisance  (2).  N’ayant  pas  les 
moyens  de  contrôler  ces  chiffres,  nous  les  citons  sans  com¬ 
mentaires. 


(1)  Letorey.  Dissertation  sur  la  diathèse  scrofuleuse,  thèse  de  Paris,  1818, 
n.  15,  p.  6  :  n  M.  le  professeur  Chaussier,  dans  sa  première  leçon  du  cours 
de  cette  année,  nous  rapportait  avoir  vu  des  scrofules  même  dans  la  période 
de  suppuration  chez  des  fœtus  et  des  enfants  nouveau-nés.  » 

(2)  Ann.  d’byg.  publique  et  de  méd.  lég.,  1849,  t.  XXXVllI,  p.  21, 
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Si  maintenant  nous  voulons  apprécier  l’influence  des  climats 
et  des  pays  sur  le  degré  de  fréquence  de  la  scrofule,  nous  éprou¬ 
vons  de  grandes  difficultés.  La  plupart  des  auteurs  insistent 
sur  l’influence  prépondérante  des  climats  froids  et  humides  ; 
beaucoup,  parmi  les  anciens,  veulent  limiter  le  champ  d’action 
de  la  scrofule  à  l’Europe,  et  en  Europe,  aux  pays  les  plus  hu¬ 
mides,  l’Angleterre,  la  Hollande,  etc. 

White  qui  observait  en  Angleterre,  insiste  sur  la  fréquence 
des  scrofules  dans  cette  île  et  plus  particulièrement  dans  les 
comtés  de  Suffolk  et  de  Lancastre  (1).  Le  de  Mersseman 
montre  que  la  scrofule  existe  dans  les  contrées  les  plus  diverses 
du  globe,  mais  que  cependant  elle  est  inconnue  dans  les  pays 
situés  au  nord  du  63“  de  latitude  (2). 

Plusieurs  auteurs  ont  soutenu  que  les  climats  de  montagnes, 
que  les  vallées  étroites  des  Alpes  étaient  ravagées  par  la  scro¬ 
fule  ;  mais  cette  opinion  perd  de  sa  valeur  quand  on  voit  les 
descriptions  qui  l’appuient  se  rapporter  au  goitre  et  au  créti¬ 
nisme.  Il  n’est  pas  plus  démontré  que  les  pays  à  endémie  pa¬ 
lustre  que  Boudin  regardait  comme  antagonistes  de  la  phthisie, 
soient  aussi  à  l’abri  des  accidents  scrofuleux  (3). 

Ce  qui  paraît  plus  certain,  c’est  que,  dans  une  contrée  don¬ 
née,  il  y  ait  des  régions  plus  sévèrement  frappées  que  d’autres; 
mais  le  climat  n’est  pas  seul  en  jeu  dans  ces  différences. 

C’est  ainsi  que  Gollot  (4;  qui  a  écrit  sur  l’endémicité  des  scro¬ 
fules  à  Troyes,  et  Demurat  (5)  sur  leur  fréquence  dans  le  dépar¬ 
tement  du  Cantal,  ont  été  obligés  de  faire  une  large  place  aux 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  à  l’encombrement  et  à  la 


(1)  Thomas  White.  A  treatise  ou  the  struma  or  soropliula  coramonly  cal- 
led  the  king’sevil.  London,  1794,  Soéd.,  p.  41. 

(2)  De  l’étiologie  de  la  scrofutose  et  de  sa  distribution  géographique.  Th. 
de  Paris,  28 mars  1878,  n.  110. 

(3)  Essai  de  géographie  médicale.  Paris,  1843. 

(4)  Dissertation  sur  les  scrofules  et  les  causes  qui  les  rendent  endémiq  ues 
à  Troyes.  Thèse  de  Paris,  14  mai  1818,  n.  74. 

(5)  Essai  sur  les  causes  de  la  maladie  scrofuleuse  dans  le  département 
du  Cantal.  Thèse  de  Paris,  17  juin  1815,  n.  193. 
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misère  qui  semblent  avoir  joué  un  plus  grand  rôle  que  l’hu¬ 
midité  atmosphérique. 

Certains  départements  français  paieraient  à  la  scrofule  un 
tribut  plus  lourd  que  d’autres  départements.  Dévot  (1),  pre¬ 
nant  les  listes  de  conscription  pendant  la  période  de  1831  à 
1849,  constate  que  le  vice  scrofuleux  est  une  cause  d’exemption 
très  inégalement  répartie  entre  les  86  départements,  que  son 
minimum  de  fréquence  est  118  (Pas-de-Calais)  et  son  maximum 
2901  (Nièvre)  par  100,000  individus  de  20  ans  du  sexe  mascu¬ 
lin,  et  il  conclut  que  le  vice  scrofuleux  domine  dans  les  pays 
manufacturiers,  dans  les  contrées  basses  et  humides,  et  dans 
celles  dont  une  partie  du  sol  est  couverte  d’eau  stagnante. 
Cette  interprétation  nous  semble  pour  le  moins  très  discutable. 
Nous  croyons  que  la  fréquence  des  scrofules  dans  la  Nièvre  a 
pour  cause  principale  le  développement  de  l’industrie  nourri¬ 
cière  qui  a  pour  conséquence  l’allaitement  artificiel  et  l’alimen¬ 
tation  prématurée  des  petits  paysans  du  Morvan.  En  un  mot, 
c’est  l’alimentation  vicieuse  des  nourrissons  de  cette  province 
qu’il  faut  incriminer. 

L’influence  des  grandes  villes  est  aussi  très  importante  sur 
le  développement  des  maladies  scrofuleuses.  Marc  d’Espine  étu¬ 
diant  la  mortalité  du  canton  de  Genève  pour  l’année  1838,  note 
pour  la  scrofule  une  mortalité  plus  grande  à  la  ville  qu’à  la 
campagne  (2).  Mais,  en  ce  qui  concerne  la  scrofule  de  la  pre¬ 
mière  enfance,  nous  ne  connaissons  pas  de  statistique  qui 
permette  d’apprécier  l’influence  réciproque  des  villes  et  des 
campagnes  sur  le  développement  de  la  scrofule.  Il  nous  semble 
avéré,  sans  que  nous  puissions  apporter  de  chiffre  à  l’appui  de 
notre  opinion,  que  là  scrofule  est  plus  commune  à  Paris  et 
surtout  dans  les  faubourgs  de  Paris  que  dans  les  campagnes 
françaises  quel  que  soit  le  département  que  l’on  considère.Nous 
croyons  pouvoir  affirmer  d’après  des  observations  très  nom¬ 
breuses  recueillies  à  la  Villette,  c’est-à-dire  dans  un  milieu 


(1)  Essai  de  statistique  médicale.  Thèse  de  Paris,  1855,  n.  265. 

(2)  Essai  statistique  sur  là  mortalité  du  canton  de  Genève  pendant  l’année 
1838.  Paris,  1840. 
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d’im migrants  (Alsaciens-Lorrains,  Allemands,  Luxembour*. 
geois,  Belges,  Italiens,  etc.)  que  la  scrofule  frappe  avec  sévérité 
les  habitants  des  campagnes  transportés  dans  les  grandes  vil¬ 
les,  Toutes  ces  familles  d’ouvriers,  mal  nourries,  mal  logées, 
souffrant  de  la  faim,  du  froid,  de  l’encombrement,  de  l’absence- 
d’air  et  de  soleil,  sont  des  victimes  toutes  préparées  pour  la- 
scrofule  qui  ne  manque  pas  de  les  assaillir  cruellement.  Si  les- 
adultes  vigoureux  et  bien  portants  résistent  victorieusement 
aux  influences  débilitantes  de  la  grande  ville,  leur  progéniture' 
paie  un  lourd  tribut  à  racclimateinent.  Dans  les  conditions  hy¬ 
giéniques  défavorables  qui  pèsent  sur  ces  journaliers  économes 
et  laborieux,  mais  dont  le  salaire  est  insuffisant,  la  scrofule  est 
presque  fatale  ;  à  la  campagne,  les  enfants  résistent  assez  bien 
aux  influences  d’une  hygiène  alimentaire  défectueuse  ;  à  Paris, 
ces  enfants,  soumis  aux  mêmes  influences,  mourront  d’alhrep- 
sie,  de  convulsions,  de  méningite,  ou  passeront  à  la  scrofule  eb 
au  rachitisme.  Ainsi  peut-on.  comprendre  les  fâcheux  effets  de- 
l’immigration  des  habitants  des  campagnes  dans  lés  grandes- 
villes. 


CHAPITRE  IL 

INFLUENCE  DE  l’HABITATION,  DE  l’ ALIMENTATION  ET  DE  CONDITIONS 
HYOIÉNIQÜES  DIVERSES. 

Pour  un  certain  nombre  d’auteurs  la  respiration  d’un  air 
froid,  humide,  non  renouvelé,  serait  une  cause  de  scrofule.. 
Mais  ce  qui  prouve  bien  la  faible  action  de  cette  cause,  c’est 
l’existence  de  la  scrofule  dans  les  familles  riches  où  toutes 
les  conditions  du  bien-être  se  trouvent  réunies  (1). 

Pour  les  uns,  c’est  l’humidité  ;  pour  les  autres,  c’est  la  vicia¬ 
tion  de  l’air;  pour  ceux-ci,  c’est  le  froid  ;  pour  ceux-là,  c’est  là 
privation  des  rayons  solaires  qui  joue  le  rôle  pathogénique- 
principal  au  milieu  de  toutes  les  conditions  hygiéniques  mau¬ 
vaises  qui  se  rencontrent  trop  souvent  dans  la  maison  du  pau- 


(1)  Alibert.  Mat.  de  la  peau,  1810-11,  p.  341  :  Le  mal  affreux  dont  il  s’agit 
empoisonne  toutes  les  classes  de  la  société,  depuis  le  palais  du  riche  jusqu’A 
la  cabane  du  villageois. 
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vre.  Bouillaud  (1),  tout  en  tenant  un  grand  compte  de  la  pré¬ 
disposition  héréditaire  dont  nous  parlerons  longuement  plus 
tard,  attribuait  aux  conditions  hygiéniques  que  nous  venons 
de  citer  une  réelle  influence  sur  la  production  de  la  scrofule 
acquise  :  «  Que  tous  les  habitants  d’un  pays  convenablement 
situé  puissent  se  bien  loger,  respirer  un  air  salubre,  se  bien 
vêtir  et  se  bien  nourrir,  et  les  scrofules  acquises  ou  acciden¬ 
telles  auront  bientôt  disparu  de  ce  pays  privilégié.  Mais  où 
trouver  aujourd’hui  cet  Eldorado  de  la  civilisation? Décidément 
nous  aurons  donc  longtemps  encore  des  scrofuleux  au  milieu 
de  nous.  » 

Hufeland  cite  au  nombre  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
maladie  scrofuleuse  ;  un  air  malsain  (froid),  bumide,  privé  de 
lumière,  fortement  carbonisé  et  chargé  de  vapeurs  animales. 
«  Voilà  pourquoi,  dit-il,  la  maladie  dont  nous  parlons  se  plaît 
tant  dans  les  habitations  des  pauvres  et  dans  les  fabriques  où 
le  grand  nombre  de  personnes  qui  s'y  trouvent  rassemblées 
imprime  à  l’air  une  altération  particulière  que  je  nomme  ani- 
malMe.  »  (2)  Cet  air  fortement  animalisé  dont  parle  Hufeland 
peut  bien  amener  l’étiolement,  l’anémie,  en  entravant  l’héma¬ 
tose  physiologique;  il  nous  semble  difficile  d’admettre  qu’il 
puisse  engendrer  la  scrofule.  L’auteur  qui  a  fait  jouer  à  la 
viciation  de  l’air  un  rôle  prépondérant  est  Baudelocque  pour 
lequel  les  autres  causes  invoquées,  l’hérédité  elle-même,  n’ont 
qu’une  valeur  secondaire  (3). 

«  L’air  atmosphérique,  dit-il,  exerce  sur  l’entretien  de  la  vie 
une  influence  de  tous  les  instants...;  lorsqu’il  est  isolé,  séparé 
du  reste  de  l’atmosphère,  emprisonné  pour  ainsi  dire,  la  pro¬ 
portion  respective  de  ses  principes  constituants  ne  tarde  pas  à 
être  changée  par  la  respiration  ;  l’altération  qu’il  éprouve  le 
rend  de  moins  en  moins  propre  à  concourir  à  l’hématose,  et  ce 
pabulum  vitœ,  suivant  l’expression  si  vraie,  si  profonde  d’Hip- 

(1)  Traité  de  nos.  méd.,  V,  Paris,  1846,  p.  107. 

(2)  Traité  de  la  maladie  scrofuleuse.  Traduit  sur  la  3»  édition  allemande 
par  Bousquet,  1819. 

t3)  Etudes  sur  les  causes,  la  nature  et  le  traitement  de  la  maladie  scro¬ 
fuleuse.  Paris,  1834. 
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pocrate,  devient  un  aliment  de  mauvaise  qualité.  Telle  est  la 
véritable  cause,  la  seule  cause  peut-être  de  la  maladie  scro¬ 
fuleuse.  »  Un  élève  de  M.  Lancereaux,  le  D''  de  Mersseman, 
dit  dans  sa  thèse,  p.  22  :  Toutes  les  fois  que  l’homme  sera  placé 
dans  un  milieu  où  l’air  ne  se  renouvellera  pas  d’une  façon  suf¬ 
fisante,  il  deviendra  scrofuleux.  Gela  est  surtout  vrai  pour  la 
scrofule  des  prisons  ;  mais  cette  maladie  est- elle  comparable  à 
la  scrofule  de  la  première  enfance  que  noua  étudions? 

Milcent  (1),  qui  a  publié  sur  la  scrofule  une  bonne  monogra¬ 
phie,  attribue  aux  circumfusa  un  rôle  pathogénique  important, 
quoiqu’il  admette  la  spécificité  de  la  maladie  ;  «  Il  n’y  a  peut- 
être  pas  de  condition  plus  favorable  au  développement  de  la 
maladie  qui  nous  occupe,  que  le  concours  des  circonstances 
suivantes  :  réunion  de  plusieurs  individus  dans  un  même  lieu, 
dans  la  même  habitation,  respirant  un  air  malsain,  vicié, 
n’ayant  qu’une  mauvaise  nourriture,  vivant  dans  la  malpro¬ 
preté  et  renfermés  dans  un  lieu  bas,  humide  et  mal  éclairé... 
Il  ajoute  comme  correctif  \  c’est  plutôt  le  concours  de  ces  cir¬ 
constances  que  l’action  séparée  de  l’une  d’elles  dont  il  faut 
tenir  compte,  et  encore  la  scrofule  peut-elle  bien  attaquer  des 
sujets  qui  n’ont  jamais  été  soumis  à  l’action  simultanée  de  ces 
prétendues  causes  (classe  riche).  » 

C’est  dire  en  d’autres  termes  que  la  viciation  de  l’air  est  inca¬ 
pable  à  elle  seule  d’engendrer  la  sciofule;  l’impureté  de  l’air, 
le  froid,  l’humidité,  l’obscurité,  etc.,  pourront  provoquer  ou 
entretenir  chez  des  enfants  prédisposés  à  la  scrofule  ou  scrofu¬ 
leux  avérés  certaines  manifestations  qui,  sans  l’intervention  de 
ces  causes  occasionnelles,  auraient  pu  rester  longtemps  à  l’état 
latent  ou  virtuel.  «  Lorsque,  dit  M.  Grancher  (2),  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  léger  refroidissement,  un  individu  prend  une  con¬ 
jonctivite,  cette  affection  légère  dure  ordinairement  peu  de 
jours  et  quelques  soins  d’hygiène  ou  un  léger  collyre  suffisent 
à  la  combattre  avec  succès.  Mais  il  est  d’autres  malades  chez 
lesquels  cette  conjonctivite  né  guérit  qu’incomplètement  et  re- 


(1)  De  la  scrofule.  Thèse  de  Paris,  28  août  1846,  n.  173,  p.  224. 

(2)  Diot.  Dechambre  1880,  art.  Scrofule,  p.  310. 
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vient  avec  persistance,  gonflant  et  rougissant  le  bord  des  pau¬ 
pières,  provoquant  la  chute  des  cils.  Le  premier  malade  était 
un  individu  sain,  le  second  est  un  scrofuleux.  » 

Voici  une  observation  dans  laquelle  on  peut  incriminer  l’hu¬ 
midité  et  l’insalubrité  du  logement. 

Obs.  1.  —  Abcès  froids.  Bronchite  scrofuleuse.  Garçon  de  3  ans.  Loge- 
ment  humide.  —  Le  jeune  V...  (Auguste),  âgé  de  3  ans,  a  eu,  il  y  a  un 
an,  des  abcès  froids  au  côté  gauche  du  cou  et  porte  à  ce  niveau  deux 
cicatrices  évidentes.  Il  présente  aujourd’hui,  du  même  côté,  une  réci¬ 
dive  sous  forme  de  glandes  lymphatiques  volumineuses.  En  même 
temps  il  tousse  beaucoup  et  offre  tous  les  signes  d’une  bronchite  chro¬ 
nique  généralisée,  que  ses  antécédents,  son  faciès,  ses  adénopathies 
cervicales,  me  font  considérer  comme  scrofuleuse.  Il  a  été  nourri  au 
sein  par  sa  mère,  âgée  de  30  ans,  bien  portante,  allaitant  actuelle¬ 
ment  un  enfant  de  5  mois:  un  autre  frère,  âgé  de  12  ans,  est  bien 
portant.  Le  père  (40  ans)  jouit  d’une  bonne  santé.  Spontanément,  la 
mère  accuse  le  logement  humide  et  mal  aéré  du  rez-de-chaussée 
qu’ils  occupent,  de  la  maladie  de  son  enfant. 

En  général,  cependant,  les  conditions  insalubres  n’agissent 
bien  qu’avec  l’aide  de  la  prédisposition  originelle  ou  acquise. 

Hygiène  alimentaire.  —  Les  fautes  dans  l’alimentation  des- 
nourrissons,  fautes  si  répandues  dans  les  classes  pauvres,  ont 
été  incriminées  avec  raison  par  la  plupart  des  auteurs.  Mercu- 
rialis  (1),  à  côté  du  froid,  de  l’humidité,  de  l’oisiveté,  place 
l’usage  d’eaux  crues,  d’aliments  grossiers,  etc.  Dubois  croit 
aussi  que  la  maladie  dépend  le  plus  souvent  de  l’alimenta¬ 
tion  (2).  Si  l’on  excepte  Ackermann,  qui  émet  l’opinion  absurde 
que  les  enfants  sont  sujets  aux  écrouelles  parce  qu’ils  vivent  de 
làit,  lequel,  par  sapartie caséeuse,  formela  matière  des  ganglions 
strumeux  (3),  l’opinion  dominante  dans  les  livres  anciens  est 

(1)  De  morbis  puerorum,  1584,  I,  cap.  V.  De  struma,  p.  104.  Causæ  porro 
externæ  cornplures  sunt,  ia  primis  vero  regionesfrigidîe,  etbumidæ,  otium,. 
potus  aquarum  orudarum,  et  crassarum,  ususcasei,  lentium,  leguminum,  et 
tandem  omnium  ciborum  crassorum. 

(2)  Nouveau  traité  des  scrofules.  Paris,  1726,  p.  27  :  Je  dis  que  la  bouillie 
donnée  aux  enfants  prématurément  est  d’un  usage  très  pernicieux. 

(3)  De  scrophularum  natura.  Leipsig,  1787. 
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que  la  scrofule  dérive  souvent  de  rallaitement  artificiel  et  de 
l’alimentation  vicieuse  des  nouveau-nés.  On  sait  très  bien  au¬ 
jourd’hui  que  ces  infractions  à  l’hygiène  alimentaire  des  petits 
enfants  conduisent  à  l’athrepsie  et  au  rachitisme.  La  question 
se  pose  de  savoir  si  elles  peuvent  aussi  engendrer  la  scro¬ 
fule. 

Hufeland  déclare  qu’il  n’y  a  rien  de  plus  pernicieux  que  l’al¬ 
laitement  artificiel  et  que  les  enfants  élevés  de  cette  manière 
sont  prédisposés  à  la  scrofule.  Pour  justifier  cette  opinion,  il 
fait  remarquer  que  le  lait  des  animaux  n’a  pas  la  même  com¬ 
position  que  celui  de  la  femme  et  il  conseille,  dans  les  cas  où 
l’allaitement  maternel  est  impossible,  d’avoir  recours  au  lait 
d’ânesse.  Il  blâme  sans  réserves  l’usage  des  préparations  fari- 
heusesqu’on  donne  aux  nourrissons  parce  qu’elles  fontun  mau¬ 
vais  chyle  et  conduisent  à  la  scrofule.  Faure,  Goursault,  Ma- 
jault,  l’auteur  anonyme  (1),  Lepelietier  (2)  accordent  aussi  une 
réelle  importance  à  l’alimentation  des  nouveau-nés.  Baumes 
croit  surtout  à  l’hérédité  et  néglige  ces  influences  hygié¬ 
niques  (3).  Certes,  nous  ne  sommes  pas  de  ceux  qui  nient  l’in¬ 
fluence  prépondérante  de  l’hérédité;  cependant,  nous  sommes 
bien  obligé  de  reconnaître  l’absence  de  cette  hérédité  dans  une 
foule  de  cas,  alors  que  l’alimentation  défectueuse  se  révèle 
comme  la  cause  unique  de  la  scrofule;  les  observations  sui¬ 
vantes  en  témoignent. 

Obs.  II.  — Enfant  de  21  mois  atteint  d'ophthalmie  et  d'adénite  scro¬ 
fuleuses.  Allaitement  artificiel.  — D. ..  (Georges),  âgé  de  21  mois,  est 
un  enfant  bouffi,  pâle,  aux  cheveux  très  blonds,  porteur  d’une  blé- 
pharo-conjonctivite  chronique  à  l’œil  gauche,  avec  ulcération  de  là 
cornée  datant  de  quinze  mois.  On  voit,  du  même  côté  que  la  lésion 
oculaire,  un  abcès  froid  indolent  sous-maxillaire.  L’enfant  a  été 
nourri  au  biberon.  La  mère,  âgée  de  30  ans,  n'offre  aucun  signe  de 
scrofule  ou  de  tuberculose.  Le  père  (31  ans)  est  bien  portant.  Sur 
quatre  autres  enfants,  l’un  est  atteint  de  paralysie  infantile,  un  autre 


(1)  Prix  de  l’Académie  de  chirurgie,  UI. 

(2)  Traité  complet  sur  la  maladie  scrofuleuse.  Paris,  1818. 

(3)  Traité  du  vice  scrofuleux.  Paris,  1805. 
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est  mort,  un  troisième  nourri  au  biberon  actuellement  est  alhrep- 
sique.  Ici,  rhérédité  u’apparait  pas,  tandis  que  l’allaitement  artificiel 
peut  être  Invoqué  comme  la  cause  de  la  scrofule. 

Obs.  III.  —  Enfant  de  4  ans,  atteint  d'impétigo  et  d'adénopathies  scro¬ 
fuleuses.  Allaitement  artificiel.  —  F. ..(Henri),  4  ans,  présente  sur  la 
joue  gauche  un  placard  impétigineux  avec  ulcération  du  derme  sous 
les  croûtes;  les  glandes  sous-mentonnières  sont  très  volumineuses. 
Cet  enfant,  qui  a  toujours  été  très  délicat,  est  rachitique;  élevé  au 
sein  jusqu’à  3  mois,  il  a  été  mis  ensuite  au  biberon.il  a  quatre  frères 
ou  sœurs  également  élevés  au  biberon,  très  faibles  et  couverts  de 
gourmes.  La  mère,  âgée  de  38  ans,  commence  à  tousser;  le  père 
(38  ans)  est  bien  portant.  Ici  encore,  l’allaitement  artificiel  a  exercé 
une  influence  fâcheuse. 

■  Obs.  IV.  —  Fille  de  25  mois,  rachitique  et  scrofuleuse.  Allaitement  ar¬ 
tificiel.  4  frères  ou  sœurs  nourris  au  sein  sont  bien  portants.  —  J...  (An¬ 
gèle),  25  mois,  est  une  enfant  pâle,  blonde,  atteinte  de  rachitisme  et 
d’adénopathies  cervicales  scrofuleuses.  Cette  enfant,  élevée  au  bibe¬ 
ron,  a  commencé  par  des  troubles  digestifs  et  du  rachitisme  ;  aujour¬ 
d’hui,  la  scrofule  se  dessine  nettement.  Comme  contre-épreuve,  ses 
quatre  frères  ou  sœurs  nourris  au  sein  ne  sont  ni  rachitiques,  ni  scro¬ 
fuleux.  La  mère,  âgée  de  37  ans,  est  bien  portante;  le  père  (46  ans) 
est  aussi  très  bien  portant.  Cet  exemple  est  particulièrement  convain¬ 
cant. 

Obs.  V. —  Garçon  de  2  ans  i l2,  atteint  d'adénopathie  et  de  bronchite 
scrofuleuses.  Allaitement  artificiel.  —  M...  (Emile),  âgé  de  2  ans  1/2, 
est  un  enfant  pâle,  gros,  bouffi,  porteur  de  glandes  énormes  de 
chaque  côté  du  cou,  à  l’angle  des  mâchoires.  Il  présente  aussi  les 
principaux  signes  d’une  bronchite  chronique  généralisée.  Les  engor¬ 
gements  ganglionnaires  ont  été  précédés  par  des  gourmes  et  des 
maux  d’yeux.  Nourri  au  sein  par  sa  mère,  jusqu’à  4  mois,  cet  enfant  a 
été  ensuite  élevé  au  verre  avec  du  lait  de  vache.  Unesœur  de  4  ansl/2, 
nourrie  au  biberon  (à  la  campagne),  n’a  eu  que  quelques  gourmes; 
un  frère,  de  3  mois,  va  bien;  un  autre  est  mort  d’athrepsie.  Le  père 
(30  ans)  et  la  mère  se  portent  bien. 

Obs.  VI.  —  Enfant  de  10  mois.  Allaitement  artificiel.  —  Rachitisme 
et  scrofule, — P...  (Maurice),  âgé  de  10  mois,  est  un  enfant  assez 
gros,  déjà  rachitique  et  portant  au  cou  de  volumineuses  glandes;  il 
est  nourri  au  biberon.  Un  frère,  nourri  de  la  môme  façon,  a  la  figure 
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«ouverte  d’impétigo  et  le  cou  bossué  de  glandes.  Le  père,  âgé  de 
32  ans,  jouit  d’une  bonne  santé;  la  mère,  âgée  de  30  ans,  n’a  jamais 
été  malade.  Donc,  pas  de  scrofule  chez  les  ascendants;  l’alimentation 
artificielle  seule  peut  être  incriminée. 

Obs.  Vil,  —  Enfant  de  3  ans.  Alimentation -prématurée.  Blépharite 
chronique  et  impétigo. —  R...  (René),  âgé  de  3  ans,  est  un  enfant 
gros,  pâle  et  blond,  atteint  d’une  blépharite  chronique  double  avec 
impétigo  de  l’oreille  droite.  Ces  manifestations  existent  depuis  deux 
ans.  Nourri  au  sein  par  sa  mère,  l’enfant  a  mangé  trop  tôt  et  a  pré¬ 
senté  souvent  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et  autres  symptômes 
d’athrepsie.  Le  père(30  ans)  et  la  mère  (24  ans)  sont  parfaitement  sains 
et  l’alimentation  défectueuse  peut  seule  être  invoquée. 

Obs.  VIII.  —  Fille  de  3  ans  1/2.  Allaitement  artificiel.  Rachitisme  et 
scrofule.  —  B...  (Victorine),  âgée  de  3  ans  1/2,  est  une  enfant  rachi¬ 
tique,  marchant  à  peine  et  présentant  un  spina  ventosa  du  pouce 
'droit;  elle  a  eu  autrefois  de  l’impétigo  de  la  face;  son  ventre  est  très 
gros.  Nourrie  au  sein  par  sa  mère,  jusqu’à  six  mois,  elle  a  été  mise 
■ensuite  au  biberon.  Une  sœur  âgée  de  10  ans,  est  lymphatique  et 
affectée  de  coryza  chronique.  Trois  autres  enfants  nourris  au  sein, 
sont  bien  portants.  La  mère,  âgée  de  31  ans,  est  blonde  et  pâle  ;  le 
père,  âgé  de  34  ans,  est  en  bonne  santé.  Peut-être  y  a-t-il  une  prédis- 
, position  lymphatique  du  côté  maternel  ;  mais,  à  coup  sûr,  l’alimen¬ 
tation  défectueuse  a  joué  le  principal  rôle. 

M.  le  professeur  Bouchard  (1),  qui  considère  la  scrofule  non 
comme  une  maladie,  mais  comme  un  s\m-p\Q  tempérament  mor¬ 
bide,  croit  que  les  manifestations  strumeuses  telles  que  : 
•gourmes,  écoulements  du  nez  et  des  oreilles,  etc.,  naissent  très 
souvent  à  la  suite  de  troubles  digestifs.  Ces  poussées  du  côté 
de  la  peau  ou  des  muqueuses  n’auraient  d’ailleurs  rien  de  spé¬ 
cifique  et  pourraient  s’observer  chez  des  enfants  non  scrofuleux; 
mais  chez  ceux-ci ,  les  éruptions  sont  fugaces,  tandis  que  chez 
les  scrofuleux  elles  sont  tenaces,  récidivantes  et  chroniques. 

Le  sevrage  est  pour  tous  les  enfants  une  époque  critique  qui 
peut  avoir  les  plus  graves  conséquences.  L’allaitement  naturel, 
-remplacé  trop  tôt  ou  trop  brutalement  par  une  alimentation  vi¬ 
cieuse,  peut  conduire  lesenfants  à  l’alhrepsie,  au  rachitisme,  à 

(1)  Cours  de  pathologie  générale  à  la  Faculté  de  Paris,  1384. 
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la  scrofule.  On  a  dit  que  le  lait  d’une  femme  enceinte  pouvait 
avoir  de  fâcheux  effets  sur  la  santé  des  nourrissons  ;  celte  opi¬ 
nion  fort  ancienne  n’est  pas  démontrée.  Mais  ici  se  pose  laquestion 
delà  transmission  de  la  scrofule  par  le  lait  :  une  mère  ou  une  nour¬ 
rice  scrofuleuse  transmettra-t-elle  à  sonnourrisson  une  maladie 
dentelle  porte  des  traces,  mais  qui  est  éteinte  évidemment?  Nous 
ne  le  croyons  pas,  car  nous  avons  vu  fréquemment  des  femmes 
portant  au  cou  des  cicatrices  écrouelfeuses,  aux  yeux  des  taies 
scrofuleuses,  allaiter  de  superbes  enfants  sans  préjudice  aucun 
pourla  santé  de  ces  derniers.  Il  ne  faudrait  donc  pas,  pour  une 
idée  théorique,  déconseiller  l’allaitement  maternel  dans  de  pa¬ 
reilles  conditions.  Quant  au  lait  des  vaches  que  Gerlach,  Klebs, 
Cohnheim,  H.  Martin  (1)  ont  accusé,  il  n’estpas  encore  démon¬ 
tré  qu’il  puisse  donner  aux  enfants  la  tuberculose  ou  la  scro¬ 
fule.  Nous  resterons  donc  sur  une  prudente  réserve  à  ce  sujet. 

De  la  malpropreté,  de  la  phthiriasb,  des  irritations  cu¬ 
tanées  DIVERSES.  —  Que  des  influences  locales  etbanales  puissent 
engendrer  la  scrofule,  nul  ne  le  soutiendra  ;  mais  il  ne  répugne 
pas  d’admettre  que  toutes  ces  irritations  n’agissent  àtiirede 
causes  provocatrices  sur  des  terrains  prédisposés.  Nous  n’ironS 
pas  aussi  loin  que  Hufeland  quand  il  dit:  «  La  malpropreté 
est,  selon  moi,  une  cause  tellement  puissante  de  la  diathèse 
scrofuleuse,  quejje  suis  convaincu  que  si  cette  affection  est  sj 
commune  de  nos  jours,  cela  tient  en  grande  partie  au  peu 
d’usage  que  nous  faisons  des  bains  en  comparaisou  des  an¬ 
ciens.  » 

Mais,  n’est-ce  pas  chez  les  enfants  mal  tenus,  malpropres, 
couverts  de  poux  et  de  crasse,  que  nous  voyons  les  gourmes 
aboutira  des  écrouelles  qu’on  ne  rencontre  qu’exceptionnelle- 
ment  chez  les  enfants  propres  et  sains? 

Les  moindres  plaies,  les  moindres  excoriations  des  téguments 
pourront  être,  chez  les  enfants  prédisposés,  le  point  de  déuart 
d’engorgements  ganglionnaires  rebelles.  Chez  eux,  la  perfira- 
üon  dulobule  de  l’oreille,  la  vaccination,  l’application  d’un  vé- 


(1)  Revue  mensuelle,  février  1884,  p.  15, 
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sicatoire,  une  brûlure  ou  un  traumatisme  accidentel  laisseront 
à  leur  suite  des  éruptions  impétigineuses  survivant  longtemps 
à  la  cause  provocatrice,  s’éternisant  sur  place,  envahissant  les 
parties  voisines.  Un  enfant  d’une  faible  constitution,  dit  Hufe- 
land,  scrofuleux  dès  son  bas  âge,  était  encore  dans  sa  seconde 
année  lorsque  ses  parents  lui  firent  percer  les  oreilles;  l’inflam¬ 
mation  s’empara  de  la  plaie,  la  suppuration  s’établit  et  toute  la 
surface  du  corps  se  couvrit  d’uné  éruption  croùteuse.  Nous 
avons  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre  ;  en  voici  un  ; 

Obs.  IX.  —  Fille  de  13  mois,  scrofuleuse.  —  Impétigo  à  la  suite  de 
perforation  de  l’oreille.  —  L...  (Jeanne),  âgée  de  13  mois,  est  une  en¬ 
fant  chétive,  élevée  au  biberon  et  au  verre  avec  du  lait  provenant 
d’une  vacherie  de  la  rue  de  Flandre.  Depuis  huit  jours  elle  présentait 
une  conjonctivite  et  une  otite  du  côté  droit,  quand  sa  mère  eut  l’idée 
de  traiter  le  mal  par  les  pendants  d’oreille.  Bientôt  un  impétigo  s’est 
développé  autour  du  lobule  et  a  envahi  les  parties  voisines.  Plusieurs 
frères  et  sœurs  sont  également  scrofuleux;  le  père  (33  ans)  a  eu, 
dans  sa  jeunesse,  des  ophthalmies  rebelles.  La  mère  (28  ans)  a  eu 
des  gourmes. 

Paut-il  expliquer  par  le  traumatisme  seul  l’action  que  la 
vaccine  exerce  parfois?  Les  anciens  n’hésitarent  pas  à  mettre 
sur  le  compte  du  virus  tous  les  accidents  ;  les  antivaccinateurs 
de  l’époque  actuelle  vont  encore  plus  loin.  Nous  croyons  qu’il 
faut  s’abstenir  de  vacciner  les  enfants  en  puissance  degourmes 
ou  d’autres  manifestations  cutanées  de  la  scrofule  ;  car  il  est 
avéré  que  la  vaccination  réveille  quelquefois  ou  aggrave  les 
manifestations  scrofuleuses. 

Obs.  X.  —  Enfant  de  6  mois,  chez  lequel  la  vaccination  a  provoqué 
unepoussée  d'impétigo.  —  G...  (Louis),  âgé  de  6  mois,  présente  des 
masses  croûteuses  et  dures'  qui  recouvrent  sa  tête  et  qui  s'accompa¬ 
gnent  de  glandes  cervicales  volumineuses  ;  ces  gourmes  ont  persisté 
depuis  les  premières  semaines  de  la  vie.  Au  niveau  du  bras  diDÎt 
existe  un  large  placard  d’impétigo  qui  a  débuté  it  y  a  trois  mois  au¬ 
tour  des  piqûres  vaccinales.  La  vaccination  paraît  bien  avoir  été  la 
cause  occasionnelle  de  cette  éruption,  L’enfant  est  nourri  au  sein 
par  sa  mère  (26  ans),  bien  portante.  Le  père,  âgé  do  32  ans,  a  eu  jus- 
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qu’à  7  ans  des  gourmes  et  des  glandes  cervicales.  Une  sœur  de 
6  ans  1/2  a  eu  longtemps  des  gourmes  semblables. 

Obs.  XI.  —  Fille  de  7  ans.  Kératite  et  adénite  scrofuleuses.  Impétigo 
à  la  suite  de  la  vaccine.  —  M...  (Anaïs),  âgée  de  7  ans,  est  une  enfant 
très  délicate  qui  présente  une  kératite  double  avec  adénopathies  cer¬ 
vicales  volumineuses;  ces  accidents  remontent  à  l’âge  de  6  mois. Elle 
n’a  marché  qu’à  2  ans  (rachitique).  La  mère  (33  ans),  assez  bien 
portante  aujourd’hui,  a  eu,  dans  son  enfance,  des  blépharites  chro¬ 
niques.  Elle  fait  remonter  la  maladie  de  sa  fille  à  la  vaccine;  vers 
l’âge  de  6  semaines,  en  effet,  l'enfant  fut  vaccinée,  les  cicatrices  de 
vaccin  furent  très  lentes  à  se  fermer  et  des  éruptions  impétigineuses 
apparurent. 

Nous  ne  parlerons  pas  plus  longtemps  des  autres  trauma¬ 
tismes  qu’on  a  pu  invoquer,  car  si  nous  leur  faisons  jouer  un 
rôle,  il  est  bien  entendu  que  ce  rôle  est  tout  à  fait  secondaire 
et  que  nous  repoussons  l’opinon  de  Broussais  et  de  Velpeau  (1) 
qui,  subordonnant  l’écrouelle  aux  inflammations  cutanées, 
avaient  rayé  la  scrofule  du  cadre  nosologique. 

Quelques  auteurs  ont  accordé  une  certaine  valeur  pathogé¬ 
nique  à  l’éruption  des  dents;  quechez  certains  enfants,  la  den¬ 
tition  soit  laborieuse,  qu’elle  entraîne  avec  elle  des  troubles 
nerveux  et  digestifs,  nous  ne  le  nierons  pas;  qu’il  y  ait  même 
parfois  un  peu  de  gingivite  et  de  stomatite,  nous  l’admettons 
encore.  Mais  voit-on  laréaction  inflammatoire  assez  vive  et  as¬ 
sez  durable  pour  provoquer  des  engorgements  ganglionnaires 
persistants?  Nous  n’avons  pas  vu  un  seul  cas  d’adénopathie 
chronique  sous-maxillaire  imputable  à  l’éruption  des  dents. 

Quant  à  cette  sorte  d’influence  occulte  que  la  dentition  exer¬ 
cerait  sur  tout  l’organisme,  nous  n’y  croyons  pas. 

En  résumé,  de  toutes  les  influences  hygiéniques  fâcheuses 
auxquelles  les  enfants  sont  soumis,  il  faut  retenir  surtout  l’aK- 
mentation  vicieuse  comme  la  cause  la  plus  puissante  de  scrofule  ; 
non  seulement  elle  provoque  l’apparition  d’accidents  scrofuleux 
chez  les  sujets  prédisposés,  mais  elle  peut  encore  à  elle  seule 
engendrer  la  scrofule. 

(1)  Velpeau.  Arch,  de  méd.  1836. . .  au  fond  il  u’existe  réellement  point  de 
maladie  spéciale  qui  mérite  le  nom  de  scrofuleuse. 
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CHAPITRE  III. 

INFLUENCE  ATTRIBUÉE  AUX  MALADIES  DE  l’ENFANCE,  ROUGEOLE, 
VARIOLE,  COQUELUCHE,  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  les  médecins  ont  remarqué 
l’influence  des  maladies  aiguës  de  l’enfance  sur  le  développe¬ 
ment  et  l’évolution  des  maladies  chroniques.  La  rougeole,  par 
exemple,  dont  le  pronostic  est  si  variable  suivant  les  cas,  en¬ 
traîne  parfois  des  conséquences  sifâcheuses  etlaisseà  sa  suite 
des  manifestations  scrofuleuses  si  accusées  qu’on  a  voulu  voir 
entre  cette  fièvre  éruptive  et  la  scrofule  une  sorte  d’affinité. 
Dans  les  observations  qui  suivent,  on  verra  une  rougeole  in¬ 
tercurrente  donner  comme  un  coup  de  fouet  à  la  scrofule,  en 
provoquant  ou  en  aggravant  ses  manifestations, 

Obs.  XII.  —  Enfant  de  3  ans,  scrofuleux.  Kérato-conjonctmle  à  la 
suite  d’une  rougeole.  —  H...  (Francis),  âgé  de  3  ans,  est  un  enfant 
gros,  joufflu,  au  nez  épaté,  aux  lèvres  épaisses  qui,  depuis  l’àge  de 
9  mois,  a  de  l’impétigo  à  la  face  et  au  cuir  chevelu.  Il  y  a  deux  mois, 
à  la  suite  d’une  rougeole,  il  lui  est  resté  une  blépharite  double  com¬ 
pliquée  aujourd’hui  de  kérato-conjonctivite  avec  ulcère  de  la  cornée. 
Le  père  (34  ans)  se  porte  bien;  mais  la  mère  (24  ans)  est  pâle,  faible 
et  sujette  à  dès  blépharo-conjonctivites  tenaces  depuis  son  enfance; 
elle  a  déjà  perdu  trois  enfants  en  bas  âge. 

Obs.  Xlir.  —  Garçon  de  25  mois,  scrofulo-tuberculeux.  Aggravation 
des  accidents  d  la  suite  de  la  rougeole.  —  S...  (Charles),  âgé  de  25  mois, 
est  un  enfant  parvenu  au  dernier  degré  du  marasme;  il  est  pâle, 
amaigri,  et  présente  de  chaque  côté  du  cou  des  masses  ganglion¬ 
naires  énormes  datant  de  six  mois.  On  voit  également  sur  le  sommet 
de  la  tête,  un  impétigo  qui  paraît  avoir  précédé  les  adénopathies.  A 
l’auscultation,  on  entend  des  râles  nombreux  aux  sommets  des  pou¬ 
mons;  l’enfant  tousse  beaucoup.  Nourri  au  sein  par  sa  mère,  il  s’est 
bien  porté  jusqu’à  l’âge  de  6  mois;  à  cette  époque,  il  a  eu  des  maux 
d’yeux  tenaces,  puis  de  l’impétigo  à  la  face  et  au  cuir  chevelu  ;  vers 
l'âge  de  18  mois,  les  adénopathies  sous-maxillaires  sont  survenues. 
Enfin,  il  y  a  trois  mois,  la  rougeole  a  donné  le  signal  des  complica¬ 
tions  pulmonaires.  Deux  autres  enfants  de  la  même  famille  sont  scro¬ 
fuleux.  Le  père,  âgé  de  28  ans,  est  bien  portant  ;  mais  la  mère,  âgée 
T.  15Ô.  26 
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de  25  ans,  a  eu  des  gourmes  jusqu’à  14  ans,  et  des  ophthalmies  assez 
graves  pour  l’avoir  privée  de  la  vue  pendant  trois  ans;  enfin,  elle 
tousse. 

Obs  .  XIV.  —  Garçon  de  3  ans.  Rougeole  et  manifestations  scrofu¬ 
leuses. —  F...  (Jules),  âgé  de  3  ans,  a  eu  la  rougeole  il  y  a  environ 
six  semaines  ;  depuis  quinze  jours  On  constate  un  écoulement  par  les 
deux  oreilles,  en  même  temps  qu’une  bronchite  généralisée.  Avant 
sa  rougeole, l’enfant, 'nourri  au  sein,  se  portait  bien.  Une  sceur  de  7  ans 
a  eu  des  gourmes  pendant  deux  ans  et  des  maux  d’yeux  très  rebelles  ; 
une  autre  est  morte  à  13  mois,  de  méningite.  La  mère,  qui  a  nourri 
ces  trois  enfants,  se  porte  bien  ;  le  père,  âgé  de  41  ans,  depuis  long¬ 
temps  phthisique,  est  sur  le  point  de  Succomber.  La  fille  aînée,  âgée 
de  7  ans,  conçue  avant  le  début  de  la  phthisie  paternelle,  qui  ne  re¬ 
monte  qu’à  quatre  ans,  a  présenté  des  manifestations  scrofuleuses 
légères,  tandis  que  ses  frères,  plus  jeunes,  ont  été  sévèrement 
frappés. 

Obs.  XV.  —  Fille  de  4  ans,  chez  laquelle  les  accidents  scrofuleuse  ont 
suivi  la  rougeole.  —  M...  (Cécile),  âgée  de  4  ans,  présente  de  l’impé¬ 
tigo  de  la  face,  une  blépharite  double  et  un  facios  strumeux  caracté¬ 
risé.  Elle  a  eu  la  rougeole  il  y  a  un  mois  et  les  accidents  ont  succédé 
immédiatement  à  cette  maladie.  Quant  à  la  prédisposition,  elle  s’est 
révélée  déjà  chez  elle  par  des  bronchites,  et  chez  un  frère  de  5  ans  1/2, 
par  des  engorgements  ganglionnaires  cervicaux.  De  plus,  le  père, 
âgé  de  32  ans,  tousse  et  crache  beaucoup. 

Dans  l’observation  suivante,  on  pourrait  incriminer  la  va¬ 
riole. 

Obs.  XVI.  —  Enfant  de  14  mois,  devenu  scrofuleux  à  là  suite  d'une 
variole.  —  T...  (Louis),  âgé  de  14  mois,  aurait  eu  la  variole  à  l’âge  dé 
2  mois;  depuis  cette  époque,  il  est  infecté  d’impétigo  facial  avec 
adénopathies  sous-maxillaires  et  abcès  froids.  On  ne  retrouve  pas 
chez  cet  enfant  d’autre  cause  occasionnelle  à  invoquer;  il  a  été 
nourri  au  sein  par  sa  mère  qui  est  bien  portante  et  âgée  de  36  ans. 
Son  père,  âgé  de  45  ans,  est  très  fort.  Enfin,  7  frères  ou  sœurs  sont 
bien  portants. 

Voici  une  observation  dans  laquelle  des  accidents  scrofulo- 
tuberculeux  ont  succédé  à  la  fièvre  typhoïde  : 

Obs.  XVll.  —  Fille  de  t  ans  i/2.  Impétigo  et  tuberculose  à  la  suite 
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d'une  fièvre  typhoïde.  —  L. ..  (Anna),  âgée  de  5  ans  1/2,  a  en,  au  mois 
d’octobre  1883,  une'flèvre typhoïde  très  grave  qui  l’a  retenue  trois 
mois  au  lit.  Depuis  cette  époque  elle  ne  s’est  jamais  bien  rétablie; 
elle  est  restée  maigre,  chétive,  peu  développée.  Depuis  trois  mois,  elle 
porte  au  niveau  du  lobule  de  l’oreille  droite,  un  impétigo  suintant 
très  rebelle.  Elle  tousse  beaucoup  et  offre  au  sommet  gauche  un 
souffle  mêlé  de  craquements;  une  véritable  tuberculose  pulmonaire 
a  donc  succédé  à  cet  impétigo  qui  avait  apparu  après  la  fièvre  typhoïde. 
La  mère,  âgée  de  40  ans,  tousse  depuis  huit  ans,  elle  est  maigre,  stra- 
bique  et  présente  au  sommet  droit,  en  arrière,  un  souffle  d’induration 
avec  des  râles  de  bronchite  dans  le  reste  de  la  poitrine  ;  un  garçon 
de  11  ans,  qu’elle  a  eu  avant  le  début  de  sa  phthisie,  se  porte  bien. 
Le  père  (39  ans)  est  sain.  La  prédisposition  héréditaire  est  ici  trop 
évidente  pour  attribuer  à  la  fièvre  typhoïde  le  rôle  décisif. 

Lugol  avait  parfaitement  apprécié  l’action  de  ces  mala¬ 
dies  scrofulisantes  :  il  arrive  souvent,  dit-il,  que  la  scrofule 
paraît  pour  la  première  fois  à  l'occasion  de  la  rougeole, 
de  la  variole,  de  la  coqueluche,  ou  que,  existant  déjà,  elle 
acquiert  beaucoup  plus  d’intensité  à  la  suite  de  ces  ma¬ 
ladies.  11  dit  avoir  vu  également  la  scrofule  à  la  suite  de 
l’érysipèle.  Nous  avons  vu  souvent,  ajoute]  Lugol,  cet  état 
inflammatoire  de  la  peau  précéder  le  début  de  l’ophthalmie 
scrofuleuse  et  celle-ci  présente  de  nombreuses  récidives  souvent 
précédées  d’érysipèle.  La  scrofule,  qui  affecte  plus  particulière¬ 
ment  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  se  montre  de  mêine  à  la  suite 
d’un  érysipèle.  Ce  mode  d’invasion  est  très  commun  pour  le 
gonflement  delà  lèvre  supérieure.  Cette  espèce  de  scrofule  peut 
atteindre  plusieurs  parties  de  la  face  en  entier,  elle  en  déforme 
les  traits  au  point  de  lui  donner  une  certaine  ressemblance 
avec  la  figure  d’un  lion,  d’où  est  venu  le  nom  de  scrofule  Uo- 
nine...  Toules  ces  maladies  n’agissent  que  chez  des  sujets  pré-r 
disposés.  Monneret  et  Fleury,  dans  le  Compendium  de  médecine, ^ 
apprécient  également  très  bien  le  rôle  pathogénique  de  la  rou¬ 
geole;  on  voit  de  jeunes  sujets,  qui  étaient  bien  portants  avant 
que  la  rougeole  se  fût  déclarée,  offrir  une  convalescence  incom¬ 
plète,  traversée  bientôt  par  toutes  sortes  d’accidents  scrofuleux:, 
tantôt  c’est  une  ophthalmie,  une  otorrhée,  des  engorgements 
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glandulaires  du  cou,  qui  se  montrent  ;  tantôt  c’est  le  gonfle¬ 
ment  du  périoste  ou  une  carie.  Les  malades,  ainsi  que  leurs 
parents,  accusent  la  rougeole  d’avoir  produit  tous  ces  désor¬ 
dres  ;  mais  le  médecin  éclairé  sait  que  la  fièvre  exanthématique 
n’esl  que  la  cause  occasionnelle  de  l’invasion  des  maladies  scro¬ 
fuleuses. 


CHAPITRE  IV. 

LA  SCROFULE  EST-ELLE  CONTAGIEUSE  ET  INOCULABLE  ? 

La  transmission  de  la  scrofule  par  contagion  directe  a  été 
très  anciennement  admise  ;  le  livre  de  Laurens  (1)  contient  à  ce 
sujet  un  document  qui  prouve  que  cette  idée  était  populaire 
auxvi“  siècle  :1e  28  novembre  1578,  à  lademandedu  Parlement, 
l’ordre  des  médecins  déclara  que  les  strumes  étaient  conta¬ 
gieuses.  Bordeu  croyait  aussi  à  la  transmission  des  écrouelles: 
une  jeune  fille  très  bien  constituée,  dit-il,  épousa  un  homme  de 
famille  éorouelleuse  et  elle  fut  atteinte  de  la  maladie  dont  le 
mari  mourut.  Gharmetton,  un  des  concurrents  de  Bordeu  au 
prix  de  l’Académie  de  chirurgie,  est  encore  plus  explicite  :  la 
grossièreté  des  particules  du  virus  écrouelleux,  dit-il,  semble 
d’abord  anéantir  la  possibilité  de  la  contagion  ;  il  n’est  pas 
néanmoins  douteux  que  les  écrouelles  se  communiquent  et  se 
répandent  ainsi  que  toutes  les  maladies  contagieuses  :  1“  à  une 
certaine  distance;  2“  par  une  fréquentation  plus  ou  moins  in¬ 
time;  3“  par  un  contacl  plus  ou  moins  immédiat. 

L’auteur  anonyme  du  dernier  mémoire  présenté  va  encore 
plus  loin  :  il  professe  la  contagion  par  les  parents,  parla 
nourrice,  par  la  cohabitation  avec  des  scrofuleux,  par  l’usage 
du  linge  et  autres  ustensiles,  peut-être  même  par  l’haleine  du 
malade. 

Mais  à  ces  affirmations  dénuées  de  preuves  furent  bientôt  op¬ 
posées  des  dénégations  et  des  expériences  qui,  quoiqu’irnpar- 
faites,  n’en  marquent  pas  moins  un  réel  progrès  dans  l’étude 
de  la  scrofule.  Gullen  ayant  vu  souvent  des  enfants  vivre  im- 


(1)  Laureus.  De  mirabili  stnimas  sauandi.  Paris,  1609,  p.  211. 
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punément  avec  des  scrofuleux,  nie  la  contagiosité  de  la  ma¬ 
ladie. 

Les  expériences  coupables  de  Korlum  (1)  ont  été  absolument 
négatives.  Hébréard  a  le  premier  institué  des  expériences  sur 
les  animaux  (2)  :  voulant  démontrer  que  la  scrofule  n’était 
pas  virulente,,  il  prit  trois  chiens  et  leur  inséra  à  l’aide  d’inci¬ 
sions  ou  de  dénudations  vésicantes,  du  pus  provenant  d’abcès 
ou  d’ulcères  scrofuleux.  Aucun  accident  local,  aucune  lésion 
viscérale,  aucun  trouble  fonctionnel  ne  résulta  de  ces  inocu¬ 
lations. 

Après  Kortum  et  Hébréard,  Lepelletier  de  la  Sarthe  est  entré 
dans  la  voie  de  l’expérimentation  ;  après  avoir  rappelé  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  le  chirurgien  de  Bicêtre,  Lepelletier  ajoute: 
Désirant  m’assurer  par  moi-même  de  la  vérité  de  ces  résultats, 
j’ai  poussé  plus  loin  les  expériences  de  l’inoculation;  1“  en  la 
pratiquant  sur  des  cochons  d’inde,  animaux  plus  lymphatiques, 
et  par  là  même  beaucoup  plus  disposés  que  les  chiens  à  con¬ 
tracter  les  scrofules  ;  2'’  en  plaçant  ces  animaux  dans  un  lieu 
étroit,  humide,  et  presque  entièrement  privé  de  lumière,  cir¬ 
constances  qui,  loin  de  s’opposer  au  développement  de  la  mala¬ 
die,  ne  pouvaient  que  la  favoriser;  3“  en  mettant  le  prétendu  vi¬ 
rus  en  contact  avec  toutes  les  surfaces  absorbantes  et  le  faisant 
agir  en  même  temps  sur  tous  les  organes.  Pour  remplir  entiè¬ 
rement  ces  dernières  conditions,  j’ai  pris  du  pus  sur  quatre  in¬ 
dividus  éminemment  scrofuleux,  affectés  l’un  d’ulcères  anciens 
au  pied  et  à  plusieurs  doigts  avec  gonflement  considérable  et 
carie  de  quelques  phalanges,  les  autres  d’engorgements  cervi¬ 
caux  en  suppuration.  Un  de  ces  individus  avait  une  phthisie 


(1)  P.  218.  —  Neque  materies  exulceribus  scrofulosis  benignis  effluens 
contagiosam  vim  habet,  id  quod  ax  nonnullis  a  me  institutis  tentaminibus 
apparet.  Quippe  materiem  ex  talibus  ulceribus  desumtam  puello  sano  ad 
latus  oo'ili  integra  cute  infricavi,  alii  vero  puero  outioula  exiguo  vulnusoulo, 
velut  in  variolarum  insitione  fieri  solet,  disrupta,  itidem  ut  superiori  coUi 
regione,  nempe  infra  et  pone  prooessum  mastoïdeum  applicavi,  et  neullam 
quidam  inde  observare  potui  morbi  communicationem. 

(2)  Essai  sur  les  tumeurs  scrophuleuses,  thèse  de  Paris,  27  vendémiaire, 
an  XI,  n.  148, 
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tuberculeuse  bien  caractérisée.  Le  fluide  purulent  a  été  sur  cha- 
■  cun  de  ces  animaux:  1“  introduit  plusieurs  jours  de  suite, avec 
les  aliments  dans  l’estomac  à  la  dose  d’une  demi-cuillerée  à 
café  chaque  Ms;  2“  injecté  dans  la  veine  crurale  gauche  à  di¬ 
verses  reprises,  à  la  dose  .de  8  à  10  gouttes  seulement  et  avec 
ménagement;  3“ déposé  dans  la  plaie  faite  pour  découvrir  le 
vaisseau,  au  milieu  des  ganglions  et  des  lyrnphatiques  de  l’aine 
par  conséquent;  4»  enfin,  employé  plusieurs  fois  en  frictions 
longtemps  continuées  sur  la  peau  du  col  rasée  avec  beaucoup  de 
-soin  ;  les  plaies  ont  ensuite  été  pansées  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires  et  n’ont  pas  offert  le  plus  léger  retard  dans 
leur  cicatrisation  qui  s’est  effectuée  sans  aucun  symptôme 
-écrouelleux.  De  ces  animaux,  aunombrede  4, l’un  est  mort  trois 
jours  après  les  expériences,  un  autre  quinze  jours  plus  tard;  je 
les  ai  ouverts  avec  toute  l’attention  possible  sans  rencontrer 
aucun  engorgement  scrofuleux  ni  à  l’intérieur  ni  à  l’extérieur. 
Les  deux  autres  ont  été  conservés  pendant  deux  mois  et  demi  et 
.n’ont  éprouvé  aucune  altération  dans -leur  santé. 

„  Certes,  voilà  pourTépoque  (1818),  des  expériences  curieuses  : 
le  cobaye  choisi  par  Lepelletier  est  encore  aujourd’hui  la  vie- 
lime  ordinaire  des  expérimentateurs.  Quant  aux  résultats  néga- 
tifs  ohtenus,  ils  n’autorisentaucune  conclusion.  Quatre  animaux 
■seulement  ont  été  inoculés,  deux  sont  morts  trop  tôt,  les  deux 
derniers  ont  résisté  ;  un  des  malades  qui  a  fourni  le  virus  était 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  c’est-à-dire  d’une  maladie 
facilement  transmissible  aux  cobayes  quand  l’expérience  est 
Jjien  conduite. 

Pleinement  convaincu  de  la  non  virulence  de  la  scrofule,  Le¬ 
pelletier  a  poussé  le  courage  jusqu’à  s’fnocoler  lui-même: ...  «  Dé¬ 
sirant  avoir  des  idées  précises  sur  la  contagion  des  écrouelles 
et  ne  voulant  faire  partager  à  personne  les  dangers  de  mes  re¬ 
cherches,  s’il  en  pouvait  exister,  j’ai  fait  sur  moi-même  des  ten¬ 
tatives  d’inoculation,  j’ai  pris  du  pus  sur  plusieurs  scrofuleux 
-'et  l’ai  déposé  encore  doué  de  sa  chaleur  naturelle  dans  plu¬ 
sieurs  piqûres  faites  avec  la  pointe  d’une  lancette  au  pli 
■du  bras  et  au  poignet,  sans  éprouver  consécutivement  aucun 
symptôme  de  la  constitution  strumeuse.  » 
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Examinons  maintenant  les  résultats  des  recherches  contem¬ 
poraines;  cliniquement,  la  contagiosité  de  la  scrofule  n’est  pas 
établie;  les  auteurs  n’en  citent  pas  un  seul  cas  qui  ne  soit  dis- 
çutable,  et  quant  à  nous,  nous  avouerons  sincèrement  qu’il  nous 
serait  impossible  d’en  fournir  un  seul  exemple  convaincant. 

Si  la  contagiosité  des  manifestations  scrofuleuses  reste  à  dé¬ 
montrer,  il  n’en  est  pas  de  même  de  leur  inoculabilité.  Cette 
jnoculabilité  de  certains  produits  scrofuleux,  sinon  de  tous, 
repose  aujourd’hui  sur  un  nombre  respectable  de  faits  positifs. 
Déjà,  dans  le  livre  deM.  Villemin,  nous  trouvons  la  relation 
.d’une  expérience  qui  peut  être  invoquée  en  faveur  de  la  viru¬ 
lence  de  la  scrofule  (1);  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  présen¬ 
tant  un  impétigo  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  des  ulcérations 
labiales,  des  adénopathies  cervicales,  meurt.  A  l’autopsie,  on 
ne  trouve  de  tubercule  dans  aucun  viscère  ;  deux  lapins  inocu¬ 
lés  avec  la  ma  tière  caséeuse  des  ganglions,  meurent  au  bout  de 
quelques  semaines  avec  une  tuberculose  généralisée..  Je  sais 
bien  queces  ganglions  étaient  tuberculeux,  puisqu’ils,  ont  donné 
la  tuberculose  aux  lapins,  maisil  n’enest  pas  moins  vrai  que  l’en¬ 
fant  porteur  de  ces  ganglions  et  de  ces  éruptions  était  pour  tous 
les  cliniciens  un  type  de  scrofuleux.  De  ce  premier  fait  on  pour.' 
rait  au  moins  conclure  que  certaines  adénopathies  des  scrofu¬ 
leux  sont  inoculables  et  tubèrculisent  les  animaux.  Dans  tous 
les  cas  d’inoculation  positive  des  produits  scrofuleux,  ce  n’est 
pas  la  scrofule  qu’on  obtient,  c’est  la  tuberculose.  D’où  le  dé¬ 
membrement  de  la  scrofule  au  profit  de  la  tuberculose. 

Schüller  (2),  étudiant  le  lupus,  a  obtenu  avec  un  liquide  de 
culture,  quatre  fois,  une  tuberculose  expérimentale  généralisée. 
.Colas  (3),  sur  14expériences,  a  eu9  résultats  positifs  ;  il  conclut 
que  l’écrouelle  donne  par  l’inoculation  les  mêmes  résultats  que 
In  phthisie  tuberculeuse. 

MM.  Kiener  et  Poulet  (4),  inoculant  du  pus  d’abcès  froid  à 

(1)  Etudes  sur  la  tuberculose.  Paris,  1868,  p.  559. 

(2)  Centralblatt  fur  die  med.  Woeh.;  18S1,  p.  265.  Stuttgart,  1880. 

(3)  De  la  nature  des  adénites  externes  dites  scrofuleuses.  Thèse  de  Lille» 
18  novembre  1881. 

(4)  Soc,  mëd.  deshôp.,  1881. 


408 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


des  cobayes,  ont  obtenu  la  tuberculose;  deux  inoculations  de 
lupus  sont  restées  négatives.  H.  Martin  a  provoqué  une  tuber¬ 
culose  en  série  avec  des  produits  scrofuleux  pris  sur  deux  en¬ 
fants  (1). 

M.  Lannelongue  (2),  ayant  inoculé  11  lapins  avec  des  débris 
de  fongosités  provenant  de  tumeurs  blanches  dites  scrofuleuses, 
a  obtenu  la  tuberculose  dans  la  plupart  des  cas.  Il  faut  bien  re¬ 
connaître  que  lesrésultats  négatifs  ne  manquent  pas,  qu’ils  dé¬ 
passent  même  en  nombre  les  résultats  positifs  :  ainsi,  M.  Le¬ 
loir  (3)  a  fait  de  nombreuses  inoculations  de  lupus  à  des  cobayes 
sans  le  moindre  succès;  plus  récemment,  MM.  Cornil  et  Le¬ 
loir  (4)  ont  eu  sur  des  cobayes  avec  le  lupus  trois  inoculations 
positives  sur  10,  puis  5  sur  14  (6). 

A  l’heure  actuelle,  en  Allemagne  comme  en  France,  ces  re¬ 
cherches  expérimentales  sont  à  l’ordre  du  jour  et  les  inocula¬ 
tions  des  produits  scrofulo-tuberculeux  se  font  sur  une  vaste 
échelle. 

M.  le  professeur  Grancher  (6)  a^fait  avec  des  produits  scrofu¬ 
leux  pris  sur  quelques  enfants  du  dispensaire,  un  certain  nom¬ 
bre  d’inoculations;  les  résulats  ont  été  variables,  tantôt  néga¬ 
tifs,  tantôt  positifs. 

Obs.  XVIII.  —  Fille  de  4  ans  1/2.  Coryza  chronique.  Blépharite. 
Croûtes  impétigineuses  de  la  tête.  Inoculation  négative  aux  cobayes.  — 
G...  (Gabrielle),  âgée  de  4  ans  1/2,  est  une  enfant  de  faible  com- 
plexion,  aux  lèvres  épaisses,  au  nez  épaté.  Elle  est  atteinte  de  coryzà 
chronique,  de  blépharite  et  de  croûtes  impétigineuses  épaisses  qui 
siègent  à  la  tête  et  à  la  face  antérieure  de  la  lèvre  supérieure,  avec 
Adénite  cervicale.  Les  croûtes  s’enlèvent  assez  facilement  et  laissent 
au-dessous  d’elles  une  surface  suintante  et  saignante.  Nourrie  au 
sein,  cette  enfant  a  eu  une  bronchite  aujourd’hui  guérie.  La  mère 
(36  ans)  jouit  d’une  bonne  santé  ;  elle  a  perdu  un  enfant  de  3  mois. 


(1)  Revue  mensuelle,  1882,  p.  289. 

(2)  Soc.  de  chirurgie,  1882. 

(3)  Soc.  de  biologie,  30  décembre  1882. 

(4)  Soc.  do  biologie,  28  juillet  1883. 

(5)  Arch.  de  phys.,  1»^  avril  1884. 

(6;  Congrès  de  Copenhague,  1884. 
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Le  père  est  mort  à  35  ans,  d’une  affection  indéterminée.  Cette  famille 
a  vécu  longtemps  dans  des  conditions  hygiéniques  défavorables  (loge¬ 
ment  étroit  et  humide,  nourriture  insuffisante). 

M.  Qrancher  a  inoculé  des  croûtes  impétigineuses  prises  sur  cette 
enfant,  sans  succès. 

Obs,  XIX,  —  Garçon  de  8  ans  1/2.  Impétigo  des  lèvres.  Inoculation  à 
des  cobayes.  Fausse  tuberculose  expérimentale.  —  M...  (Eugène),  âgé  de 
8  ans  1/2,  présente  à  côté  de  la  commissure  labiale  gauche,  un  pla¬ 
card  d'impétigo  ayant  3  centimètres  de  long  sur  2  de  large  environ. 
Les  croûtes  sont  assez  épaisses  . et  adhérentes;  cependant,  à  l’aida 
d’une  pince,  on  les  soulève  facilement  et  on  trouve  au-dessous  d’elles 
une  surface  ulcérée  et  saignante.  Cet  impétigo  persiste  depuis  un  mois 
environ  et  s’accompagne  de  glandes  cervicales  hypertrophiées. 

M.  Grancher  ayant  inoculé  cet  impétigo  à  des  cobayes,  a  obtenu 
une  fausse  tuberculose  qui  n’a  pu  se  transmettre  en  série. 

Dans  les  deux  cas  précédents,  il  s’agit  de  lésions  scrofuleuses 
superficielles,  et  il  n’est  pas  étonnant  que  les  inoculations  aient 
été  négatives.  Voici  maintenant  deux  observations  de  scrofule 
plus  profonde  avec  inoculations  positives  obtenues  par  M.  Gran¬ 
cher; 

Obs.  XX.  —  Enfant  de  8  mois,  atteint  d'impétigo  et  de  spina  ventosa. 
Inoculations  en  série  aux  cobayes.  —  D.„  [Achille),  âgé  de  8  mois, 
offre  depuis  sa  naissance  un  impétigo  de  la  tête  et  des  deux  avant- 
bras,  avec  dactylite  strumeuse  de  l’index  droit.  Sa  mère  a  un  eczéma 
du  cuir  chevelu,  et  son  père  une  bronchite  probablement  tubercu¬ 
leuse. 

M.  Grancher  inocule  à  3  cobayes  quelques  croûtes  impétigineuses 
mêlées  à  de  l’eau  stérilisée.  A  l’examen  histologique,  pas  de  bacilles. 
Le  3  mars  1884,  c’est-à-dire  treize  jours  après  l’inoculation,  mort 
d’un  cobaye  :  des  ganglions  abdominaux  caséeux  qui  ne  contiennent 
pas  de  bacilles,  servent  à  inoculer  2  lapins,  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure.  Le  11  mars,  un  lapin  meurt;  on  trouve  des  granulations  sur 
les  surfaces  séreuses  du  foie,  du  diaphragme  et  de  l’intestin.  Inocu¬ 
lation  de  deux  fragments  de  diaphragme  dans  le  tissu  cellulaire  de 
2  cobayes  enfermés  avec  un  témoin.  Le  18  mars,  mort  du  second  la¬ 
pin  qui  présente  un  œil  suppuré  et  des  granulations,  dans  le  foie,  la 
rate,  le  péritoine,  les  ganglions  abdominaux.  Le  20  mars,  mort  d’un 
cobaye  inoculé  le  11  ;  abcès  chancreux,  adénite  caséeuse,  granulations 
miliaires  de  la  rate  et  du  foie. 
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Obs.  XXI.  —  Enfant  de  9  mois.  Hommes  scrofuleuses.-  Bacilles,  Ino¬ 
culations  positives  aux  cobayes.  —  O...  (Bernard), âgé  de  9  mois,  a  com¬ 
mencé  par  présenter  un  coryza  intense  qui  entravait  la  respiration 
et  la  succion,  et  des  éruptions  pustuleuses  à  la  tête  et  aux  fesses,  qui 
me  le  firent  considérer  comme  un  syphilitique.  Son  état  général  était 
mauvais  ;  après  quelques  bains  de  sublimé  et  quelques  petites  doses 
de  sirop  de  Gibert,  l’enfant  se  rétablit,  prit  de  l’embonpoint  et  guérit 
de  son  coryza  et  de  ses  ulcérations.  Au  bout  de  quelques  mois,  je 
constate  sur  plusieurs  parties  du  corps,  aux  fesses,  aux  mollets,  aux 
poignets,  etc.,  une  vingtaine  de  petites  boules  ayant  la  grosseur 
d’un  pois  à  celle  d'une  noisette,  les  unes  encore  dures,  les  autres 
déjà  ramollies  et  même  fluctuantes.  Ce  sont  des  gommes  scrofulo- 
tuberculeuses  à  différents  degrés  de  développement.  Un  frère  est  mort 
à  3  mois,  couvert  d’abcès  froids  analogues;  une  sœur  de  11  ans  pré¬ 
sente  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale.  Enfin,  le  père  de  ces 
enfants,  qui  toussait  depuis  deux  ans,  vient  de  succombera  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire.  La  fille  aînée,  conçue  avant  la  maladie  du  père,  n’a 
jamais  été  malade,  quoiqu’elle  offre  une  scoliose.  M.  Grancher ayant 
îouvert  les  gommes  et  pratiqué  l’examen  du  contenu,  a  trouvé  de 
nombreux  bacilles  ;  l’inoculation  aux  cobayes  a  donné  une  tuberculose 
généralisée  légitime. 

•  Donc  certains  produits  scrofuleux  sont  virulents,  puisqu’ils 
sont  inoculables  ;  mais  tous  les  produits  scrofuleux  ne  sont 
pas  inoculables,  de  sorte  que  si  la  tuberculose,  sur  le  ter¬ 
rain  de  l’expérimentation  comme  sur  le  terrain  de  l’anato¬ 
mie  pathologique,  s’est  approprié  certaines  manifestations 
scrofuleuses,  elle  ne  peut  pas  revendiquer  toutes  les  mani¬ 
festations  scrofuleuses.  Une  autre  preuve  de  la  virulence  des 
accidents  graves  de  la  scrofule,  de  la  scrofula  major,  c’est  la 
présence  des  bacilles  qui  a  été  notée  déjà  par  bon  nombre  d’ob¬ 
servateurs;  Pfeiffer  (l),- sur  8  cas  de  lupus  de  la  conjonctive,  a 
trouvé  deux  fois  les  bacilles  ;  Doutrelepont  dit  avoir  trouvé  des 
bacilles  dans  7  cas  de  lupus  (2),Damme,  cité  par  Debove  (3),  au¬ 
rait  trouvé  des  bacilles  dans  le  liquide  d’un  Coryza  chez  un  en- 


,  !(1)  Berlin,  klin.  Woch.,  juiUet  1883. 

:  (2)Monat.  f.  prakl.  dermat.,  juin  1883. 

(3)  Leçons  sur  la  tuberculose.  Progrès  médical,  1883. . 
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fant  de  huit  mois.  La  présence  des  bacilles  est  difficile  à  cons¬ 
tater  dans  la  plupart  de  ces  cas  et,  bien  souven  t,  les  inoculations 
sont  positives,  alors  que  larecherche  des  bacilles  a  été  négative. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTIÜLOGIB  DE  CERTAINES  PÉRIOS¬ 
TITES,  PÉRIOSTOMYÉLITES  ET  OSTÉOMYÉLITES. 

INFLUENCE  DU  RHUMATISME  DANS  LES  AFFECTIONS 
OSSEUSES. 

Par  les  D™  P.  REYNIER  et  H.  LEGENDRE , 

(Suite  et  fin.) 

CHAPITRE  IL 

OSTÉOMYÉLITES  RHUMATISMALES. 

Dans  quelques  cas,  l’action  du  rhumatisme  n’est  plus  péri¬ 
phérique,  mais  profonde.  Ce  sont  les  éléments  médullaires  du 
canal  central  ou  des  alvéoles  osseuses  qui  sont  atteints. 

Il  y  a,  en  un  mot,  ostéomyélité  ou  médullite.  Ces  ostéomyé¬ 
lites  peuvent,  comme  les  périostomyéliles,  être  aiguës,  subai¬ 
guës,  chroniques;  elles  peuvent  n’avoir  qu’un  caractère  fluxion- 
naire,  ou  persister  pendant  un  temps  très  long. 

’  Le  rhumatisme,  portant  son  action  sur  le  système  osseux, 
peut  encore  se  traduire  par  des  douleurs  névralgiques,  sans 
lésions  très  apparentes  ;  ou  il  en  résultera,  ce  qui  est  plus 
fréquent,  des  désordres  durables  dans  la  structure  osseuse, 
désordres  qui  presque  toujours  relèvent  de  l’ostéite  hypertro- 
phiante. 

OSTÉOMYÉLITES  A  FORME  NÉVRALSIQUE. 

M,  Gosselin  (1),,  le  premier;  puis  un  de  ses  élèves,  M.J’laud(2), 
ont  attiré  l’attention  sur  certaines  douleurs  osseusesprofondes, 
extrêmement  vives,  avec  des  exacerbations  tantôt  diurnes,  tan- 


(1)  Leçons  cliniques,  1864. 

(2) Naud.  Thèse  de  doctorat,  1868. 


412  MÉMOIRES  ORiaiNAUX. 

tôt  nocturnes,  qu’ils  avaient  toujours  observées  sur  des  os  longs. 
Par  leurs  exacerbations,  ces  douleurs  se  rapprochent  des  dou¬ 
leurs  ostéocopes  syphilitiques,  auxquelles  elles  ressemblent 
encore  par  l’absence  de  fièvre;  mais  elles  en  diffèrent  par  leur 
intensité  plus  grande,  par  leur  continuité,  leur  longue  durée 
et  leur  résistance  au  traitement  spécifique.  Ges  douleurs  osseuses 
n'avaient  été  rencontrées  par  M.  Gosselin  que  sur  des  os  longs, 
fémur,  tibia;  mais  M.  Pingaud  (1)  publia,  en  1875,  une  obser¬ 
vation  où  les  douleurs  avaient  pour  siège  le  frontal.  Depuis, 
M.  Ollier  (2)  en  signala  sur  le  péroné,  l’humérus,  le  radius,  la 
première  phalange  du  pouce,  tous  os  longs;  de  sorte  que  l’ob¬ 
servation  de  M.  Pingaud  reste  isolée.  Le  plus  souvent,  ces  dou¬ 
leurs  s’accompagnent  d’un  peu  d’ostéite.  Dans  deux  observa¬ 
tions  de  M.  Gosselin,  elles  survinrent  à  la  suite  de  traumatisme; 
puis,  dans  un  cas,  l’ostéomyélite  fut  consécutive  à  une  fracture 
simple  du  tibia;  dans  un  autre,  il  y  eut  une  ostéite  avec  gon¬ 
flement  notable  de  l’os.  M.  Gosselin  cite  également  d’autres 
observations  où  les  douleurs  névralgiques  avaient  eu  pour  ori¬ 
gine  une  ostéite  épiphysaire  prolongée  de  l’adolescence,  et,  à 
l’autopsie,  on  trouva  de  l’hyperostose.et  de  la  nécrose;  ces  dou¬ 
leurs  accompagnent  encore  les  faux  abcès  des  os  longs  signalés 
par  Ed.  Gruveilhier  (th.  Paris,  1855);  mais,  dans  quelques  cas, 
il  constata  des  douleurs  osseuses  aussi  tenaces  et  aussi  intenses; 
sans  qu’aucune  cause  traumatique  ne  fût  intervenue,  et  l’ori¬ 
gine  dut  être  considérée  comme  étant  rhumatismale. 

Pour  le  moment,  nous  ne  nous  occuperons  que  de  ces  dou¬ 
leurs  spontanées  des  os,  inexplicables  par  aucune  maladie,  an¬ 
térieure  de  l’os,  par  aucun  traumatisme.  Acceptant  entièrement 
l’opinion  de  M.  Gosselin,  nous  pensons  que  ces  douleurs  sont 
des  accidents  de  la  diathèse  rhumatismale.  G’est  d’ailleurs  ce 
que  pense  également  un  de  nos  maîtres  éminents,  M.  Ollier, 
qui,  dans  son  article  Ostéite  de  l'Encyclopédie  internationale 
de  chirurgie,  leur  consacre  un  paragraphe  spécial,  sous  le 
titre  A'Ostéites  rhumatismales.  Nous-mêmes,  nous  avons  eu  la 


(1)  Aoad.  des  sciônoes,  1875.  . 

(2)  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie. 
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bonne  fortune  de  recueillir  une  observation  confirmative  de 
cette  manière  de  voir.  Il  y  a  quatre  ans,  un  jeune  homme 
de  25  ans,  vint  consulter  l’un  de  nous  pour  une  douleur  très 
vive,  dont  il  souffrait  depuis  un  mois  dans  le  fémur  gauche. 
Cette  douleur  s’éveillait  spontanément,  par  crises,  et 
s’exaspérait  surtout  à  la  chaleur  du  lit.  Son  maximum  était  à 
l’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  ;  mais  elle  s’irra¬ 
diait  dans  tout  l’os.  La  pression  directe,  sans  secousse,  ne  l’é¬ 
veillait  pas  ;  mais  on  provoquait  immédiatement  des  souffrances 
dès  qu’on  imprimait  des. mouvements  ou  des  secousses  à  l’os; 
cependant,  ces  souffrances  provoquées  n’étaient  généralement 
pas  aussi  vives  que  celles  qui  survenaient  spontanément,  et 
qui  devenaient  intolérables,  comme  des  douleurs  de  dents.  Le 
fémur  ne  paraissait  pas  augmenté  de  volume  ;  la  peau  n’était 
pas  chaude,  il  n’y  avait  pas  de  signe  d’inflammation  extérieure  ; 
il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  pas  de  phénomènes  fébriles.  En  dehors 
de  ses  accès,  le  malade  pouvait  faire  quelques  mouvements;  il 
marchait  en  s’appuyant  .,sur  une  béquille.  L’origine  du  mal, 
d’après  lui,  remontait  à  une  nuit  passée  sous  la  tente  au  mo¬ 
ment  des  grandes  manœuvres,  il  avait  plu  beaucoup  les  jours 
précédents  et  la  terre  était  humide;  en  se  réveillant,  il  avait 
senti  une  douleur,  dont  il  ne  s’était  pas  inquiété  d'abord,  et  qui 
.avait  été  en  s’exaspérant  et  l’avait  forcé  de  s’arrêter.  L’absence 
de  fièvre  avait  éloigné  de  l’idée  d’une  ostéite  épiphysaire  de 
l’adolescence;  le  malade  était  déjà  un  peu  âgé,  et,  de  plus, 
l’absence  de  gonflement,  d’état  inflammatoire,  faisaient  écarter 
ce  diagnostic.  On  chercha  alors  inutilement  la  syphilis;  le  ma¬ 
lade  niait  tout  accident  de  ce  genre,  et  on  ne  trouva  rien  qui 
permît  de  douter  de  la  véracité  du  malade;  il  était  d’ailleurs 
de  bonne  foi  et  fort  disposé  à  tout  avouer.  Il  n’avait  aucune 
trace  de  tuberculose;  ses  parents  étaient  bien  portants,  et  lui- 
même  avait  toujours  joui  d’uhe  bonne  santé;  mais  il  avait  eu, 
dix  ans  auparavant,  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
bien  franche,  qui  l’avait  retenu  au  lit.  Le  diagnostic  fut  ostéite 
névralgique,  et  on  lui  proposa  de  faire  la  trépanation  de  l’os, 
qui  a  été  conseillée  par  M.  Gosselin  dans  ces  cas,  et  qui  a  donné 
de  bons  résultats  à  MM.  Nélaton,  Ollier,  dans  des  affections 
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de  même  nature;  mais  le  malade  recula  devant  une  opération, 
et  on  demanda  d’attendre.  On  eut  alors  recours  aux  pommades 
morphinées,  belladonées,  à  la  teinture  d’iode,  aux  bains  de 
vapeur  sans  succès;  la  morphine  le  calmait  momentanément, 
mais  la  douleur  reprenait;  c’est  alors  qu’au  bout  d’un  mois  dè 
tentatives  inutiles,  il  fut  mis  au  salicylate  de  soudé.  Il  com¬ 
mença  par  3  grammes  par  jour,  et  n’obtint  pas  d’amélioration 
bien  marquée  ;  il  prit  alors  pendant  quelques  jours  des  doses 
plus  fortes,  et  arriva  à  8  grammes  par  jour.  Les  crises 
devinrent,  sous  l’influence  de  ce  traitement,  moins  vives  ;  les 
douleurs  se  calmèrent  et  le  malade  commença  à  marcher,  tou¬ 
tefois,  les  douleurs  ne  disparurent  pas  complètement.  On  pro¬ 
fita  alors  de  l’accalmie  pour  envoyer  le  malade  à  Aix,  où  il  fit 
une  saison;  là,  sous  l’influence  des  douches  chaudes,  sa  dou¬ 
leur  disparut,  et  il  revint  complètement  guéri.  Il  fut  revu 
depuis  souvent,  et  ses  crises  névralgiques  n’ont  pas  reparu. 
M.  Ollier  a  noté  une  observation  pareille  et  qui  a  beaucoup 
d’analogie  avec  la  nôtre.  La  voici  : 

Observation  (Ollier).  —  Dame  âgée  de  51  ans,  ayant  eu  autrefois, 
dans  sa  jeunesse,  des  attaques,  peu  graves  du  reste,  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  subaigu,  fut  surprise  par  la  pluie  le  7  décembre 
1868,  et  marcha  l’espace  d’un  kilomètre  dans  la  boue  et  dans  l’eau. 
Elle  rentra  chez  elle  avec  les  pieds  mouillés.  Le  lendemain,  elle 
éprouva  de  la  tuméfaction  et  des  douleurs  vives  dans  les  articulations 
tarsiennes  antérieures  et  tarso-mélatarsiennes.  Elle  eut  à  peine  un 
peu  de  fièvre  pendant  deux  nuits.  Huit  jours  après,  le  pied  était  re¬ 
venu  à  son  état  normal,  mais  elle  éprouva  des  douleurs  lancinantes 
le  long  du  tibia  et  surtout  dans  l'in  teneur  de  l’os.  Je  vis  la  malade  à  ce 
moment;  il  n’y  avait  aucune  tuméfaction  appréciable;  on  sentait 
seulement,  le  soir  surtout,  un  peu  de  chaleur  le  long  de  l’os  ;  vésica¬ 
toires;  sangsues;  poudre  de  Dower.  Les  douleurs  furent  à  peine  atté¬ 
nuées  pendant  quelques  jours,  puis  elles  reprirent  avec  plus  d’inten¬ 
sité,  et  pendant  huit  mois,  malgré  les  révulsifs  les  plus  énergiques, 
elles  firent  le  désespoir ,  de  la  malade,  qui  avait  perdu  le  sommeil. 
Au  bout  de  ce  temps,  le  tibia  n’avait  pas  éprouvé  d’augmentation  no¬ 
table  de  volume  :  il  y  avait  à  peine  un  peu  de  voussure  et  à  certains 
jours  une  chaleur  appréciable  à  la  main  le  long  de  la  face  interne  de 
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l’os.  Les  douleurs  prirent  à  un  moment  un  tel  caractère  d’acuité,  que 
je  parlai  à  la  malade  de  la  nécessité  de  la  trépanation  de  l’os. 

Elle  alla  à  cette  époque  consulterNélaton  et  Laugier,  qui  diagnosti¬ 
quèrent  une  ostéomyélite  et  qui  parlèrent  aussi  de  trépanation.  La 
malade  refusa  toute  opération  et  continua  de  souffrir.  Elle  eut  des 
hauts  et  des  bas  pendant  plusieurs  mois,  puis,  au  mois  de  juin  sui¬ 
vant,  dix-huit  mois  après  le  début,  elle  alla  prendre  les  eaux  de  Saint- 
Sauveur  dans  les  Pyrénées,  et  en  revint  complètement  guérie.  Toute 
douleur  du  tibia  avait  disparu  au  bout  de  quelques  jours  de  traite¬ 
ment;  la  malade  pouvait  marcher  comme  auparavant. 

Tout  à  coup,  trois  mois  après,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  la 
malade  fut  prise  d’une  endocardite  qui  amena  des  lésions  valvulaires 
tellement  graves  qu’elle  succomba  l’hiver  suivant. 

Nous  rapprochons  de  ces  faits  l’observation  suivante,  que  nous  de¬ 
vons  à  l’obligeance  de  M.  le  D'  Landouzy. 

Observation.  —  M."’®  X...,  38  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Oncle  maternel  goutteux,  père  rhumati¬ 
sant,  mère  douloureuse. 

■  Antécédents  personnels.  —  Bonne  santé  antérieure.  Trois  enfants 
bien  portants;  a  présenté  assez  souvent  des  traces  d’acide  urique  dans 
les  urines;  et,  à  différentes  époques,  a  eu  des  douleurs  dans, les  mus¬ 
cles,  dans  les  genoux,  douleurs  qu’on  a  mises  sur  le  compte  du  rhu¬ 
matisme. 

A  la  fin  de  février  1881,  elle  fut  prise  de  douleurs,  vives  dans  tout 
le  côté  droit,  avec  prédominance  des  phénomènes  douloureux  dans  le 
membre  supérieur  droit. 

Ces  douleurs  s’accompagnaient  de  fièvre,  assez  marquée  pour  que 
le  thermomètre  marquât  39“  (température  vaginale). 

M.  le  Landouzy,  qui  la  vit  dix  jours  après  le  début,  constata 
alors  que  les  mouvements  de  l’épaule  droite  étaient  douloureux.  Le 
siège  de  la  douleur,  qui  était  spontanée  et  reveillée  par  la  pression, 
était  le  long  de  la  coulisse  bicipitale  ;  il  y  avait  de  chaque  côté  de 
cette  coulisse  un  empâtement  très  net,  semblant  faire  corps  âvecT’os, 
sans  œdème  à  la  peau,  qui  présentait  seulement  quelques  varicosités 
et  un  peu  de  rougeur. 

La  malade  accusait  de  plus  des  douleurs  dans  toute  la  continuité  de 
l’os,  c’est-à-dire  l’humérus,  et  cependant  il  n’y  avait  pas  de  douleur 
dans  l’articulation  scapulo-humérale  même,  ainsi  qu’on  pouvait  le 
constater  par  les  mouvements  limités  à  cette  articulation  et  par  la 
pression  sur  d’autres  points  de  l’article;  pas  de  douleurs  non  plus 
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dans  l’articulatLon  huméro-cubitale,  mais  la  malade  se  plaignait  de 

souffrir  dans  la  continuité  de  l’humérus. 

Au  niveau  de  la  partie  supérieure  des  condyles  du  fémur  droit,  la 
malade  éprouvait  une  douleur  atroce,  s’exaspérant  aux  mouvements  et 
à  la  pression  ;  à  ce  niveau,  il  y  avait  augmentation  de  volume  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’os. 

Au  niveau  du  tibia,  même  sensation  d’étranglement,  mais  pas  d’hy- 
darlhrose  dans  l’articulation  du  genou. 

Rapidement  s’était  produite  une  atrophie  musculaire  des  membres 
supérieur  et  inférieur  du  côté  malade,  qui  persiste  encore. 

Du  côté  gauche,  il  y  avait  bien  quelques  phénomènes  douloureux, 
mais  bien  moins  prononcés. 

Du  côté  du  cmur,  il  y  avait  un  bruit  de  souffle  très  net  au  premier 
temps,  qui  faisait  porterie  diagnostic  d’endopéricardite. 

Devant  ces  accidents,  M.  Landouzy  n’hésita  pas  à  rattacher  le  tout 
à  une  attaque  de  rhumatisme,  et  il  donna  du  salicylate  de  soude.  Il 
n’eut  toutefois  pas  le  succès  qu’il  en  attendait.  La  malade  continua 
à  souffrir;  il  fit  couvrir  inutilement  le  membre  d’onguent  napolitain. 

La  marche  de  la  maladie,  l’absence  d’anlécéden  ts  syphili  ti  ques 
peuvent  en  effet  faire  admettre  l’existence  d’une  lésion  rhuma¬ 
tismale.  Maintenant,  quelle  est  cette  lésion? N’avions-nous  là 
quede  la  névralgie  ou  une  forme  particulière  d’ostéite  chronique 
lente?  Il  est  bien  difficile  de  pouvoir  se  prononcer  ici  ;  mais  si 
on  lit  les  observations  de  M.  Gosselin,  on  voit  que  lorsqu’il  a  pu 
suivre  cette  affection  sur  des  os  superficiels,  tel  que  le  tibia, 
où  les  moindres  changements  de  volume  sont  appréciables,  il 
a  toujours  noté,  après  une  période  plus  ou  moins  longue,  une 
augmentation  de  volume,  qui  faisait  voir  qu’on  avait  affaire  à 
de  l’ostéite,  ostéite  hyperostosanted’aprèsM. Gosselin.  Quanta 
l’origine  des  douleurs,  elle  serait  due,  d’après  M.  Ollier,  à  la 
compression  des  éléments  médullaires.Ainsiquelefaitremarquer 
ce  dernier  auteur,  ce  qui  plaide  en  faveur  de  cette  opinion,  ,c’est 
le  bénéOce  très  net  que  le  malade  retire  généralement  de  la  tré¬ 
panation.  Or  cette  trépanation,  faite  généralement  un  peu  au 
hasard,  dans  le  point  le  plus  douloureux,  ne  fait  découvrir  aucun 
abcès;  l’instrument  seulèment  traverse  le  plus  souvent,  pour 
arriver  au  canal  médullaire,  des  couches  éburnées,  indice  d'une 
ostéite  centrale.  Il  arrive  même  que  cette  ostéite  continue,  la 
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douleur  se  calmant  après  la  trépanation.  C’est  ainsi  que  M.  Ol¬ 
lier  a  vu  chez  un  jeune  homme  dont  il  avait  trépané  deux  fois 
l’humérus,  l’extrémité  inférieure  de  cet  os  s’hypertrophier  con¬ 
sidérablement,  malgré  la  disparition  des  douleurs  après  la  tré¬ 
panation.  Mais  n’avait-il  pas  de  l'ostéite  épiphysaire  à  forme 
névralgique?  Gomme  le  fait  remarquer  M.  Chrétien  dans  son 
article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  des  ostéites  de  cause 
très  différente  peuvent  prendre  ce  caractère  douloureux;  mais 
nous  croyons  que  la  diathèse  rhumatismale  y  prédisposera 
tout  particulièrement.  C’est  ainsi  que  s’expliquent  un  certain 
nombre  de  faits  de  M.  Gosselin  et  de  M.  Ollier,  qui,  évidem¬ 
ment,  sont  les  uns  des  ostéites  épiphysaires  prolongées,  les  au¬ 
tres  des  ostéites  traumatiques.  Quelquefois,  d’après  M.  Chré¬ 
tien,  il  suffirait  d’inciser  le  périoste  pour  arriver  à  supprimer 
les  douleurs.  Je  me  demande  si,  dans  ces  cas,  on  n’aurait  pas 
plutôt  eu  affaire  à  de  la  périostite  névralgique,  dont  nous  avons 
parlé  primitivement. 

OSTEOMYELITES  DES  EXTRÉMITÉS  AVEC  ARTHRITES  CONCOMITANTES. 

Forme  congestive.  —  Nous  aurions  voulu  pouvoir  faire  un 
chapitre  plus  long  sur  ce  sujet,  encore  nouveau,  et  mal  connu. 
Malheureusement  les  autopsies  manquent,  et,  jusqu’à  présent, 
dans  celles  qui  ont  été  faites,  l’attention  des  observateurs  a 
été  peu  fixée  sur  ce  point.  Dans  les  attaques  articulaires  rhu¬ 
matismales,  indépendamment  des  lésions  de  la  synoviale,  des 
cartilages,  que  les  études  de  MM.  Ranvier  et  Ollivier  ont  con¬ 
tribué  à  bien  nous  faire  connaître,  on  trouve  une  vascularisa¬ 
tion  des  éléments  médullaires  des  extrémités  osseuses  voisines 
de  l’articulation  malade,  avec  prolifération  de  ces  cellules.  Or, 
ce  fait  avancé  par  Hasse  [Zeitschrift  fur  rat.  Med.  Bd.  5,  p.  192, 
212),  a  été  accepté  par  Gurlt  (Fôrster  Handb .  der  path.  Anat.., 
p.  1,000).  Küssmaul  [Arch.  f.  fjhysiol.  Heilkunde,  t.  XI,  1852) 
l’admet  également  ainsi  que  MM.  Charcot  et  Besnier  en 
France.  Mais,  jusqu’à  présent,  les  examens  microscopiques 
ne  sont  pas  venus  le  confirmer.  Les  autopsies  de  rhumatisme 
articulaire  sont  peu  nombreuses,  et,  dans  les  quelques  cas  rares 
T.  156.  27 
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OÙ  le  malade  a  été  emporté  par  une  complication  cardiaque  ou 
cérébro-spinale,  on  s’est  jusqu’à  présent  plus  préoccupé  de  la 
lésion  cardiaque  médullaire  ou  encéphalique  que  de  la  lésion 
articulaire.  Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  com¬ 
pulsées,  nous  n’avons  rien  trouvé  de  noté  sur  l’état  des  extré¬ 
mités  osseuses.  On  étudie  la  synovie,  les  cartilages,  mais  on 
ne  pousse  pas  l’investigation  plus  loin,  et  on  ne  recherche  pas, 
par  un  trait  de  scie,  l’état  des  os.  Il  y  a  là  une  lacune  facile 
à  combler  à  la  première  occasion. 

Toutefois ,  les  observations  dues  aux  auteurs  allemands 
nous  montrent  que  les  éléments  médullaires  ne  restent  pas  in¬ 
demnes  dans  les  attaques  aiguës  du  rhumatisme.  Les  lésions 
de  la  moelle  sont-elles  primitives  ou  des  lésions  de  contiguité 
de  tissu  ?  Autant  qu’on  peut  le  dire  en  pareil  cas,  il  semblerait 
que  la  poussée  congestive,  qui  caractérise  les  attaques  du  rhu¬ 
matisme,  se  fait  primitivement  également  sur  tous  les  éléments 
constituants  de  la  jointure  :  synoviale  et  tissu  osseux.  Si  on 
considère,  en  effet,  la  marche  de  cette  affection,  sa  manière  de 
procéder,  on  voit  que  là  où  le  rhumatisme  frappe,  il  détermine 
d’emblée  une  poussée  congestive  qui  arrive  de  suite  à  son 
maximum  d’intensité;  on  ne  retrouve  pas  là  le  processus  d’une 
inflammation  qui  gagne  petit  à  petit  le  terrain,  envahissant 
successivement  ce  qui  est  proche  de  son  siège  primitif.  Ces  lé¬ 
sions  médullaires  rhumatismales  étaient  d’ailleurs  à  prévoir, 
d’après  ce  qu’on  observe  en  clinique;  tout  médecin  a  présent  à 
sa  mémoire  des  cas  d’arthrite  rhumatismale  laissant  à  leur 
suite  tantôt  une  augmentation  de  volume  des  extrémités  os¬ 
seuses,  tantôt  une  ankylosé.  Dans  ces  cas,  à  la  poussée  con¬ 
gestive  sur  les  éléments  médullaires  a  fait  suite  une  irritation 
inflammatoire  subaiguë  de  ces  éléments;  en  un  mot,  ce  n’est 
plus  de  la  congestion,  c’est  de  l’ostéomyélite.  Cette  ostéomyé¬ 
lite  est  hypérostosante,  et,  suivant  que  l’inflammation  a  été 
plus  ou  moins  prolongée,  il  y  aura  soit  ankylosé,  soit  augmen¬ 
tation  de  volume  des  surfaces  osseuses.  C’est  surtout  dans  la 
■clientèle  de  ville  que  l’on  pourrait  recueillir  des  observations 
de  cette  nature.  Là  le  médecin  suit  longtemps  son  malade  après 
l’attaque  aiguë,  et  peut  mieux  se  rendre  compte  de  ce  qu’elle  a 
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déterminé.  A  l’hôpital,  les  malades  une  fois  en  convalescence 
sont  envoyés  à  Vincennes,  et,  lorsque  souffrant  encore,  iL«  y  ren¬ 
trent,  ce  n’est  plus  dans  le  service  de  médecine,  mais  dans  le 
service  de  chirurgie  qu’ils  viennent  exposer  leurs  souffrances. 
Or,  à  cette  période,  le  processus  rhumatismal  s’est  localisé  dans 
une  articulation  ;  au  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire,  on 
substitue  le  mot  d’arthrite  rhumatismale.  Ce  changement  d’éti¬ 
quette  pourrait  faire  croire  qu’on  se  trouve  en  présence  de  deux 
affections,  sœurs  il  est  vrai,  mais  toutefois  séparables  ;  ce  n’est, 
au  contraire,  qu’une  même  maladie,  à  des  phases  différentes  ;  et, 
s’il  peut  paraître  nouveau  pour  les  médecins  de  parler  des  os¬ 
téites  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  chirurgiens.  Dans  tout  article  qui  traite  de  l’ar¬ 
thrite  rhumatismale,  on  voit  signaler  ces  augmentations  de 
volume  des  os,  et  ces  tendances  à  l’ankylose  osseuse  qui  prou¬ 
vent  manifestement  l’ostéite.  Dans  ses  cliniques,  M.  Gosselin 
donne,  comme  devant  en  cas  de  diagnostic  douteux  faire  pen¬ 
cher  le  jugement  du  chirurgien,  pour  une  arthrite  rhumatis¬ 
male,  le  symptôme  suivant  ;  l’augmentation  de  volume  des  os 
et  de  la  rotule.  Enfin,  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique, 
cette  tendance  à  l’ankylose  osseuse  devient  encore  plus  ma¬ 
nifeste,  puisqu’on  peut  la  regarder  presque  comme  la  règle, 
et  que  tous  les  eff'orts  du  chirurgien  doivent  tendre  à  l’empê¬ 
cher  (1). 

Forme  chronique.  —  Ces  lésions  osseuses  vont  surtout  deve¬ 
nir  manifestes  et  indiscutables  dans  les  formes  chroniques  du 
rhumatisme.  Qu’on  se  reporte  aux  descriptions  du  rhumatisme 
déformant,  de  l’arthrite  sèche,  on  voit  les  déformations  osseuses 
nettement  accusées  et  indiscutées.  Ces  déformations,  signalées 
par  Adams,  M.  Charcot,  ont  été  étudiées  dans  ces  derniers 
temps  par  MM.  Cadiat  et  Péréol  (2).  Ce  dernier  auteur  a  cité, 


(1)  Nous  venons  d’observer  à  la  Maison  de  santé  un  malade  qui  est  un 
exemple  frappant  de  ce  que  nous  avançons.  A  la  suite  d’une  attaque  rhuma¬ 
tismale  polyarticulaire  non  blennorrhagique,  il  lui  était  resté  une  ankylosé 
incomplète  de  la  hanche,  avec  augmentation  très  appréciable  du  grand  tro¬ 
chanter  et  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

(2)  Société  clinique  1877. 


420  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

entre  autres,  une  observation  intéressante,  que  nous  reprodui¬ 
sons  ici. 

C’était  un  homme  de  54  ans,  alcoolique  avéré,  qui  entra  aux  Incu¬ 
rables.  Il  était  affecté  de  douleurs  très  intenses  des  membres  infé¬ 
rieurs,  avec  grand  affaiblissement  et  gonflement  considérable  des 
deux  genoux  ;  il  était  incapable  de  se  tenir  debout  pendant  quelque 
temps,  en  sorte  qu’il  avait  dû  d’abord  quitter  son  premier  métier  de 
boulanger  pour  se  faire  cocher;  et  bientôt  il  avait  été  obligé  de  re¬ 
noncer  à  tout  travail.  Bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  déformation  du  tho¬ 
rax  et  que  les  phalangettes  ne  présentassent  pas  de  tassement  carac¬ 
téristique,  M.  Nélaton  avait  diagnostiqué  chez  ce  malade  une  ostéo¬ 
malacie;  il  y  avait,  du  reste,  chez  lui  une  légère  courbure  des  deux 
tibias,  analogue  à  celle  du  rachitisme. 

Un  mois  après  son  admission  à  l’hospice,  il  entrait  à  l’infirmerie 
pour  une  attaque  de  délire  alcoolique  aigu  qui  l’emporta  rapidement, 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  deux  articulations  fémoro-tibiales  énor¬ 
mément  augmentées  de  volume,  la  droite  principalement,  dont  voici 
les  dimensions  exactes,  prises  au  niveau  des  condyles  fémoraux  après 
dénudation  des  parties  molles  : 

Circonférence,  32  cent. 

Diamètre  transversal,  11. 

—  antéro-postérieur,  7. 

Les  tubérosités  du  tibia  présentaient,  avec  la  tête  du  péroné,  des 
dimensions,  à  très  peu  de  chose  près,  égales.  Il  n’y  avait  point 
d’ostéophytes,  ni  d’os  surnuméraire  ;  c’était  une  hypertrophie  repro¬ 
duisant  exactement  les  formes  normales  des  extrémités  osseuses. 
Cette  hypertrophie  s’étendait  à  une  grande  partie  de  la  diaphyse  du 
fémur,  du  tibia,  du  péroné,  qui  ressemblaient  par  leur  volume  à  des 
os  de  bœuf.  Les  cartilages  étaientérodés,  disparus  en  certains  points, 
et  remplacés  par  du  tissu  osseux  éburné. 

Les  os  sésamoïdes,  au  nombre  de  trois  seulement,  participaient 
à  l’hypertrophie  articulaire.  A  la  coupe,  le  tissu  spongieux,  plus 
dense,  était  traversé  par  d’épaisses  travées  de  tissu  compact.  Le  tissu 
compact  de  la  diaphyse,  plus  épais,  plus  dur  qu’à  l’état  normal, 
offrait  les  caractère  de  l’ivoire.  La  synovicale  rouge  épaissie  présen¬ 
tait  de  nombreuses  franges  vascularisées. 

Une  autre  observation  de  M.  Gadiat  nous  semble  également 
devoir  être  citée  ici. 

J...  (Nicolas),  52  ans,  camionneur  (décembre  1873).  Cet  homme  est 
'tenré  dans  le  seivice  de  M.  A.  Guérin,  pour  des  douleurs  de  la  hanche. 


PiaiOSTITES,  PÉRIOSTOISIYBLITES  ET  OSTÉOMYÉLITES.  421 
II  est  grand,  très  vigoureux,  la  figure  pleine,  colorée,  les  cheveux 
à  peine  grisonnants.  Constitution  athlétique.  Sa  profession  l’expose 
au  froid  et  à  l’humidité.  Il  n’a  jamais  eu  d’autres  maladies  que  quel¬ 
ques  douleurs.  Ses  sœurs  ont  eu  du  rhumatisme  articulaire. 

Il  a  éprouvé,  deux  ans  avant  d’entrer  dans  le  service,  des  douleurs 
vagues  dans  la  hanche,  mais  cela  ne  l’a  pas  empêché  de  travailler. 
La  douleur  augmentant  toujours,  il  est  entré  à  l’hôpital. 

On  constate,  au  moment  de  son  entrée,  un  gonflement  considérable 
du  grand  trochanter,  qui  est  plus  que  doublé  de  volume,  des  dou¬ 
leurs  sourdes  continues  réveillées  par  la  pression.  Le  malade  peut 
encore  marcher,  mais  en  souffrant  beaucoup.  Les  mouvements  impri¬ 
més  à  l’articulation  sont  limités,  très  peu  douloureux. 

On  immobilise  la  jointure,  et  l’on  fait  tout  les  mois  de  profondes 
cautérisations  au  fer  rouge. 

Six  mois  après,  malgré  ce  traitement,  la  maladie  ne  fait  que  s’ag¬ 
graver.  Le  malade  quitte  l’hôpital,  le  20  mai  1874,  dans  l’état  sui¬ 
vant  ; 

Le  membre  inférieur  est  amaigri,  déformé,  raccourci  deS  à  6  centi¬ 
mètres;  les  mouvements  de  flexion  et  d’abduction  peuvent  se  faire 
encore,  mais  dans  des  limites  plus  restreintes  que  le  jour  de  l’entrée; 
la  douleur  n’est  réveillée  par  le  mouvement  qu’aux  limites  extrêmes; 
le  trochanter  est  tellement  gonflé  qu’on  peut  à  peine  le  prendre  dans 
la  main. 

M.  Cadiat  n’hésite  pas  à  voir  dans  la  lésion  osseuse,  l’expli¬ 
cation  anatomique  de  tous  les  désordres  de  l’arthrite  sèche. 
Pour  lui,  la  lésion  osseuse  est  tout,  elle  est  primitive;  toutes  les 
autres  lésions  en  découlent. 

Il  y  a  là  évidemment  une  exagération.  Dans  l’arthrite  sèche, 
outre  la  lésion  osseuse,  il  y  a  des  désordres  du  côté  de  la  sy¬ 
noviale,  du  côté  des  parties  périphériques  à  l’articulation,  qu’on 
ne  retrouve  pas  dans  des  cas  d’ostéomyélites  traumatiques  voi¬ 
sines  d’une  articulation.  Il  y  a  là  des  lésions  multiples  ;  ce  n’est 
pas  une,  mais  toutes  les  parties  constituantes  de  l’articulation 
qui  sont  prises.  Si  la  lésion  osseuse  est  tout,  on  ne  voit  pas 
pourquoi  tous  les  os  de  l’articulation  sont  malades  ;  il  ne  de¬ 
vrait  y  en  avoir  qu’un. 

M.  Cadiat  prévoit  bien,  il  est  vrai,  l’objection,  en  faisant  re¬ 
marquer  que,  dans  l’arthrite  déformante,  les  lésions  sont  tou¬ 
jours  plus  prononcées  sur  un  des  os  ;  mais  si  le  fait  anatomique 
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avancé  par  cet  auteur  est  en  effet  vrai,  cela  tient,  comme  le  lui 
a  fait  observer  M.  Panas,  à  ce  que  dans  une  articulation  il  y  a 
toujours  un  des  os  qui  fatigue  plus,  celui  qui  est  le  plus  mobile 
et  sur  lequel  l’action  de  la  pesanteur  s’exerce  le  plus  ;  il  n’est 
donc  pas  étonnant  qu’un  des  os  soit  plus  malade  que  l’autre. 
Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’arthrite  sèche  n’est  pas  anatomiquement 
une  ostéite,  elle  est  toutefois  une  ostéo-arthrite  ;  or,  c’est  là  ce 
qui  nous  importe  de  savoir,  pour  établir  l’action  du  rhumatisme 
sur  les  os. 

Nous  n’insistons  pas  ici  sur  les  ostéomyélites  des  extrémités, 
dans  le  rhumatisme  chronique;  toutes  ces  questions  sont,  à 
l’heure  actuelle,  bien  connues,  et  nous  renvoyons  aux  excel¬ 
lents  articles  de  MM.  Besnier  et  Labadie-Lagrave,  où  elles  sont 
très  complètement  traitées.  Il  nous  importe  seulement  de  faire 
remarquer  que  l’ostéomyélite  de  l’arthrite  sèche  est  surtout 
hyperoslosanle;  et  si  sur  certains  points  il  .y  a  raréfaction  de 
l’os  et  destruction,  il  existe  toujours,  comme  l’a  fait  remarquer 
M.  Panas,  une  tendance  à  la  régénération  dans  les  parties 
circonvoisines,  et  la  production  l’emporte  toujours  sur  la  des¬ 
truction. 

En  cela  les  arthrites  rhumatismales  diffèrent  des  arthrites 
sous  la  dépendance  des  lésions  nerveuses,  des  arthrites  sèches 
de  l’ataxie,  où  l’os,  au  lieu  d’augmenter  de  volume,  diminue,  où 
il  y  a,  en  un  mot,  raréfaction  et  tendance  à  la  disparition  du 
tissu  osseux  (1). 

OSTÉOMYÉLTTBS  RHUMATISMALES  SANS  ARTHrIte. 

OsUomyèlite  de  la  diapliyse  des  os  longs.  —  Cette  hyperostose 
que  nous  avons  toujours  notée  jusqu’à  présent  comme  consé¬ 
quence  fréquente,  presque  constante  de  l'irritation  rhumatis¬ 
male  des  cellules  osseuses,  nous  allons  la  retrouver  lorsque 
l’action  du  rhumatisme  porte  sur  la  diaphyse  des  os  longs. 
C’est  qu’en  effet  la  poussée  rhumatismale  ne  semble  jamais  ou 
tout  au  moins  très  rarement  dépasser  cette  première  phase  de 
l’inflammation,  qui  consiste  dans  la  multiplication  des  cellules 
et  l’exagération  de  leurs  propriétés  vitales. 


(1)  Société  clinique,  1877. 
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Niée  par  M.  Gadiat,  qui  croit  que  le  rhumatisme  n’attaque 
que  les  parties  spongieuses  des  os,  c’est-à-dire  les  extrémités 
des  os  longs,  et  les  os  plats,  l’action  du  rhumatisme  sur  la- 
diaphyse  des  os  longs  n'en  est  pas  moins  réelle.  Dans  l’allas 
d’Adams,  qui  complète  son  traité  sur  le  rhumatisme,  on  trouve 
une  ligure  très  belle  représentant  les  diaphyses  du  cubitus  et  du 
radius  hyperostosées,chez  un  malade  qui  présentait  d’autres  lé-  - 
sions  manifestes  du  rhumatisme.  Plus  tard,  M.Féréol,  dans  une 
séance  de  la  Société  clinique  (1),  lisait  un  travail  sur  le  rhuma¬ 
tisme  ostéohypertrophique,  où  il  citait  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui  avait  présenté  une  augmentation  de  volumede  plusieurs 
os  et  chez  lequel  avec  M.  Charcot  il  avait  diagnostiqué  des  os¬ 
téites  rhumatismales.  Mais  ce  fut  surtout  après  l’article  de 
M.  Gosselin,  paru  dans  le  dictionnaire  de  Jaccoud,  que  l’ostéite 
rhumatismale  de  la  diaphyse  des  os  longs  prit  rang  dans  le 
cadre  pathologique.  Après  lui,  M.  Chrétien  l’admettait  dans 
son  article  de  l’Ostéite  spontanée  du  dictionnaire  deDechambre, 
M.  Dubar  la  décrivait  dans  sa  thèse,  et  M.  LeDentu,  àlaSociété 
clinique,  en  1878,  en  faisait  connaître  une  nouvelle  observa¬ 
tion;  tout  dernièrement  M.  Ollier,  dans  son  article  de  l’Ency¬ 
clopédie,  se  ralliait  complètement  à  la  manière  de  voir  de 
M.  Gosselin,  et  publiait  des  faits  nouveaux. C’est  donc  à  un  édifice 
déjà  élevé  que  nous  apportons  des  pierres  en  faisant  connaître 
de  nouvelles  observations  que  nous  avons  pu  recueillir.  C’est 
grâce  à  elles  que  nous  pouvons  aujourd’hui  faire  l’histoire  cli¬ 
nique  de  cette  affection. 

Ces  ostéomyélites  rhumatismales  delà  diaphyse  des  os  longs- 
ont  un  début  généralement  insidieux.  Dans  [quelques  cas  elles- 
naissent  chez  des  sujets  ayant  eu  des  attaques  aiguës  de  rhu¬ 
matisme,  et  on  peut  croire  qu’il  y  a  un  travail  latent  remon¬ 
tant  à  cette  époque.  La  connaissance  que  nous  avons  de  la- 
longue  durée  de  tout  travail  inflammatoire  dans  les  os,  quelle 
qu’en  soit  la  cause  primitive,  justifie  cette  opinion.  MM.  Lanne- 
longue  et  Gom-by,  dans  les  Archives  de  médecine,  ont  montré 
qu’à  la  suite  des  ostéomyélites  de  l’adolescence,  on  peut  voir. 


(1)  Déjà  cité. 
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après  des  années,  se  manifester  des  symptômes  qui  indiquent 
que  le  travail  inflammatoire  a  continué  sourdement. 

Ces  ostéomyélites  prolongées  peuvent  se  voir  encore  à  la 
suite  des  traumatismes  ;  il  se  peut  donc  qu’à  la  suite  du  rhu¬ 
matisme  les  choses  se  passent  de  même. 

L’observation  suivante,  que  nous  empruntons  au  travail  de 
M.  Féréol,  semblerait  le  prouver. 

A  la  suite  d'une  blennorrhagie  «  chez  un  jeune  homme,  avait 
éclaté  un  rhumatisme  »  généralisé  d’abord,  puis  localisé  dans  un  des 
genoux.  La  mère  du  jeune  homme  était  morte  phthisique,  et  M.  Fé¬ 
réol  craignait  pour  lui  la  tumeur  blanche;  il  n’en  fut  rien  ;  après 
plusieurs  mois  de  traitement  :  vésicatoires,  teinture  d’iode,  com¬ 
presses  ouatées,  le  malade  put  reprendre  ses  occupations  (il  était 
officier).  L’année  qui  suivit  cette  convalescence,  M.  Féréol  le  revit, 
et  fut  frappé  du  changement  qui  s'était  produit  dans  sa  physiono¬ 
mie;  l’apophyse  zygomatique  du  côté  gauche  était  beaucoup  plus 
saillante  que  celle  du  côté  opposé  ;  les  condyles  des  deux  maxillaires, 
le  gauche  surtout,  avaient  augmenté  de  volume,  et  faisaient  une 
saillie  choquante  à  chaque  mouvement  des  mâchoires  ;  les  genoux 
étaient  volumineux,  empâtés,  on  y  sentait  des  craquements  ;  sur 
tous  ces  points  la  pression  était  douloureuse.  Néanmoins,  le  malade 
pouvait  continuer  son  service.  Quelques  mois  après,  le  jeune  homme 
fut  atteint  de  cancer  testiculaire  ;  on  fut  obligé  de  l’opérer  ;  il  mou¬ 
rait  quelque  temps  après  d’une  dégénéralisation  dans  les  ganglions 
abdominaux. 

Dans  quelques  cas,  toutefois,  on  ne  trouve  aucune  attaque 
articulaire  dans  les  antécédents  du  malade,  mais  seulement 
des  manifestations  rhumatismales  subaiguës  ou  chroniques. 
Il  faut  donc  une  action  primitive  du  rhumatisme  sur  les  os. 

Cette  affection  se  traduit  par  un  gonflement  diffus  du  corps  de 
l’os,  peu  considérable  au  début,  mais  qui  peut  à  la  longue  de¬ 
venir  assez  fort,  sans  toutefois  jamais  prendre  des  proportions 
qui  pourraient  le  faire  confondre  avec  des  tumeurs  malignes. 

Ce  gonflement  peut,  comme  dans  le  cas  représenté  dans 
l’atlas  d’Adams,  porter  sur  toute  la  circonférence  de  l’os,  qui 
prend  l’aspect  fusiforme,  ou  il  se  prononcera  plus  d’un  côté,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  habituel. 
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Toutefois,  l’os  est  aussi  déformé  sur  ses  autres  faces;  et  en 
cela,  cette  hyperostose,  résultat  de  l’ostéomyélite  centrale, 
diffère  de  l’hyperostose,  résultat  d’une  périostomyélite  ;  cette 
dernière  est  plus  limitée,  et  l’os  est  déformé  plus  partielle¬ 
ment. 

Ce  gonflement,  comme  le  fait  remarquer  M.  Gosselin,  est 
douloureux  spontanément  pendant  la  marche  et  la  pression; 
ces  douleurs  n’affectent  pas  cette  forme  nocturne  spéciale  que 
présentent  les  douleurs  syphilitiques.  Cependant,  nous  ne 
croyons  pas,  comme  M.  .Gosselin,  que  ce  caractère  soit  suffi¬ 
sant  pour  écarter  le  diagnostic  d’ostéite  syphilitique,  à  laquelle 
cette  ostéite  ressemble  énormément.  La  chaleur  du  lit  réveille 
quelquefois  les  douleurs,  comme  l’un  de  nous  a  pu  l’observer 
sur  un  jeune  anglais  âgé  de  20  ans,  indemne  de  tout  acci¬ 
dent  syphilitique,  qui  avait  eu  une  attaque  articulaire  deux 
ans  auparavant,  et  qui  présentait  un  gonflement  diffus  de  la 
diaphyse  du  tibia  que  rien  ne  justifiait.  Ce  jeune  homme 
n’était  ni  scrofuleux,  ni  tuberculeux,  et  n’avait  reçu  aucun  trau¬ 
matisme  à  sa  souvenance.  Il  souffrait  de  sa  jambe  modérément, 
mais  la  nuit  comme  le  jour.  Après  avoir  inutilement  pendant 
un  mois  essayé  de  l’iodurede  potassium,  nous  l’avons  mis  au 
salicylate  de  soude,  nous  rappelant  une  observation  de  M.  Le 
Dentu,  que  nous  citons  après  celle-ci,  et  où  ce  chirurgien  avait 
employé  avec  succès  ce  médicament.  Nous  vîmes  en  effet  les 
douleurs  cesser  peu  à  peu,  mais  le  gonflement  persista.  Nous 
pûmes  le  suivre  pendant  quelque  temps;  puis  ce  malade  fut 
obligé  de  quitter  la  France,  et  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de 
le  revoir. 

Ce  qui  nous  frappa  toutefois  chez  ce  malade,  ce  fut  l’intensité 
variable  de  la  douleur,  suivant  certains  jours  ;  cette  intensité 
nous  sembla  correspondre  avec  les  variations  de  température 
atmosphérique.  Le  malade  se  rendait  compte  lui-même  de  ce 
phénomène,  qui  se  voit  d’ailleurs  à  la  suite  des  fractures  chez 
les  rhumatisants.  Il  y  aurait  là  un  symptôme  favorisant  le 
diagnostic,  lorsque  les  douleurs,  apparaissant  la  nuit,  pour¬ 
raient  faire  penser  à  une  ostéite  syphilitique. 
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Ostéomyélites  des  exti'émités.  —  Ces  ostéomyélites  sans  ar¬ 
thrite  concomitante  peuvent  avoir  encore  pour  siège  les  extré¬ 
mités  osseuses.  Mais  tantôt  l’inflammation  se  localise  dans  la 
partie  la  plus  voisine  de  l’articulation,  dans  l'épiphyse  ;  tantôt 
le  gonflement  qui  en  résulte  se  prolonge  sur  la  diaphyse  dans 
une  certaine  étendue  (Gosselin). 

Presque  tous  les  os  longs  peuvent  en  être  atteints  ;  M.  Gos¬ 
selin  a  rencontré  cette  affection  sur  le  tibia,  plus  souvent  que 
sur  les  autres  os.  Mais  il  l’a  vue  sur  les  extrémités  de  la  dia¬ 
physe  du  fémur  du  cubitus,  du  radius.  Adams  l’avait  notée  sur 
le  radius,  le  cubitus;  M.  Féréol,  sur  la  tête  des  péronés,  sur  la 
clavicule  ;  M.  Le  Dentu,  sur  le  fémur.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
s’agissait  d’un  homme  que  M.  Le  Dentu  observait  depuis  dix-huit 
mois.  La  première  fois  qu’il  le  vit,  il  présentait  un  gonflement 
assez  considérable  du  fémur  gauche  avec  des  douleurs  très 
vives  ;  c’était  un  individu  fort  vigoureux,  exerçant  la  profession 
de  couvreur,  et  qui  était  indemne  de  toute  manifestation  scro¬ 
fuleuse  ou  syphilitique.  Il  pensa  dès  ce  moment  à  l’existence 
d’un  travail  inflammatoire  du  fémur  sans  tendance  à  la  suppu¬ 
ration  et  développé  très  probablement  sous  l’influence  de  la 
diathèse  rhumatismale.  Son  traitement  consista  dans  l’immo¬ 
bilisation  du  membre,  l’application  de  pointes  de  feu.  Il  est 
revenu  dans  son  service,  plus  tard,  se  plaignant  de  douleurs 
très  vives  et  sans  aucune  amélioration  au  point  de  vue  du  gon¬ 
flement.  M.  Le  Dentu  essaya  le  traitement  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  le  sulfate  de  quinine,  et  voyant  que  ces  médications  n’é¬ 
taient  suivies  d’aucun  résultat,  il  pensa  à  lui  ordonner  du  sali- 
cylate  de  soude  à  la  dose  de  4  gr.  par  jour.  Or,  du  jour  au 
lendemain,  sous  l’influence  de  ce  traitement,  il  y  eut  un  amen¬ 
dement  considérable  des  symptômes  douloureux,  amendement 
qui  ne  s’est  pas  démenti  un  seul  jour. 

Ostéomyélites  des  os  plats.  —  Tous  les  os  de  l’économie  peu¬ 
vent  être  éprouvés  par  le  rhumatisme,  soit  isolément,  soit 
simultanément,  sans  distinction  de  forme.  Les  os  plats  sont 
atteints  d’ostéomyélites  rhumatismales  comme  les  os  longs;  et 
ils  peuvent  être  affectés  les  uns  en  même  temps  que  les  autres. 
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C’est  encore  Adams,  qui,  le  premier,  a  fait  connaître  les  ostéo¬ 
myélites  des  os  plats.  Dans  l’atlas  qui  faitsuite  à  son  Traité,  on 
trouve  représenté  déformé  le  maxillaire  inférieur  de  l’homme 
qui  avait  présenté  ces  hypêrostoses  du  cubitus  et  du  radius  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut.  Or,  comme  nous  l'avons  dit  déjà, 
d’autres  lésions  portant  sur  les  articulations,  de  nature 
manifestement  rhumatismale,  ne  laissent  pas  de  doute  sur 
l’exactitude  du  diagnostic  d’Adams;  plus  tard,  M.  Gadiat,  à  la 
Société  clinique,  1877,  présentait  le  résultat  de  l’examen  micros¬ 
copique  d’un  maxillaire  inférieur  très  hyperostosé,  et  décri¬ 
vait  ces  lésions  en  se  servant  du  titre  d’ostéite  rhumatismale. 
L’observation  de  Gadiat,  seule,  pouvait  prêter  à  la  discussion, 
et,  comme  le  fait  remarquer  M.  Gosselin,  on  pouvait  se  de¬ 
mander  s’il  n’y  avait  pas  eu  une  ostéite  hyperostosante  dont 
l’origine  aurait  été  dans  des  lésions  dentaires.  Cependant  cette 
observation,  rapprochée  de  celle  d’Adams,  des  deux  faits  observés 
par  Féréol,  et  que  nous  avons  rapportés  plus  haut,  où  chez  l’un 
l’apophyse  malaire  du  maxillaire  supérieur  droit,  les  pariétaux 
et  l’occipital,  et  chez  l’autre,  l’apophyse  zygomatique  et  les 
deux  condyles  du  maxillaire  inférieur  étaient  hyperostosés  con¬ 
curremment  avec  d’autres  lésions  manifestement  rhumatisma¬ 
les,  semble  pouvoir,  sans  aucun  doute,  servir  à  l’histoire  du 
rhumatisme  des  os  plats. 

Ce  que  nousavons  dit  du  début  insidieux  et  de  la  marche  de 
l’ostéomyélite  des  os  longs,  nous  le  redisons  pour  l’ostéomyélite 
des  os  plats.  Quelle  que  soit  la  forme  des  os,  l’action  du  rhuma¬ 
tisme  sur  leur  tissu  donne  naissance  aux  mêmes  symptômes, 
gonflement  progressif,  plus  général  ou  moins  partiel  que  dans 
la  périostomyélite,  et  se  développant  souvent  sans  grand  phé¬ 
nomène  inflammatoire.  Cependant,  le  plus  souvent  il  se  fait 
des  poussées  congestives,  pendant  lesquelles  les  symptômes 
exagèrent  la  douleur,  le  gonflement  de  l’os, 

CHAPITRE  III. 

LESIONS  ANATOMIQUES. 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  des  observations  de  Gurlt, 
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Hasse,  Küssmaul,  signalant  la  vascularisation  et  la  prolifé¬ 
ration  des  éléments  médullaires,  des  extrémités  voisines  d’une 
articulation,  affectée  d’arthrite  aiguë  rhumatismale.  La  termi¬ 
naison  par  hyperostose  peut  être  dans  quelques  cas  la  consé¬ 
quence  de  cette  poussée  congestive,  qui,  le  plus  souvent,  dispa¬ 
raît  sans  laisser  de  trace. 

Dans  les  formes- subaiguës  ou  chroniques,  nous  retrouvons 
dans  le  principe  ces  mêmes  lésions  qui  caractérisent  toute  in¬ 
flammation  ;  vascularisation,  puis  prolifération  des  éléments 
cellulaires. 

Il  y  a,  en  un  mot,  comme  nous  l'avons  dit  au  début,  toujours 
médullite  ou  congestion  médullaire;  et  c’est  à  celte  congestion 
que  sont  dues  très  probablement  les  douleurs  de  l’ostéite  né¬ 
vralgique,  naissant  par  le  fait  de  la  compression  de  la  moelle. 

Ace  premier  stade  d’hyperhémie  et  de  prolifération  cellulaire 
succède,  par  le  fait  de  la  mise  en  jeu  des  propriétés  diverses  des 
cellules  médullaires,  le  second  stade  de  résorption  et  de  produc¬ 
tion  de  tissu  osseux.  Mais  ici,  la  production  paraît  devoir  tou¬ 
jours  l’emporter  sur  la  résorption,  de  sorte  qu’on  peut  dire  que 
l’hyperostose  de  l’os  est  une  conséquence  de  l’inflammation 
Thumatismale. 

Sur  le  même  os  on  trouve  les  lésions  anatomiques  correspon¬ 
dant  à  tous  ces  stades  de  l’inflammation.  Ici  il  y  a  raréfaction 
et  agrandissement  des  cellules  osseuses  du  tissu  spongieux;  là, 
au  contraire,  formation  de  tissu  dur,  éburné,  compact;  tan¬ 
dis  qu’on  verra  à  côté  un  tissu  mou,  formé  en  grande  partie 
par  des  ostéoplates  et  des  éléments lamineux. 

Ces  diversités  dans  les  lésions  anatomiques  répondant  à  des 
stades  inflammatoires  différents  nedoiventpasnous  surprendre, 
si  nous  nous  reportons  à  ce  que  nous  avons  dit  en  clinique; 
nous  avons  vu,  en  effet,  que  l’ostéite  rhumatismale  procédait  le 
plus  souvent  par  poussées  inflammatoires. 

L’auteur  qui  a  le  mieux  étudié,  au  point  de  vue  histologique, 
ces  ostéites,  est  sans  contredit  M.  Cadiat,  auquel  nous  devons 
un  examen  fort  complet  d’un  maxillaire  inférieur,  atteint  de 
rhumatisme.  Nous  donnons  ici  cet  examen  qui  complète  l’ob¬ 
servation  que  nous  avons  citée  plus  haut. 
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«  L’os  était  augmenté  de  volume  du  double  à  peu  près.  Le  pé¬ 
rioste  était  aussi  très  notablement  hypertrophié.  Les  vaisseaux 
étaient  très  dilatés. 

Ainsi,  le  canal  dentaire  avait  lui-même  pris  le  volume  de  l’al¬ 
véole  d’une  canine.  A  la  coupe,  on  voyait  des  altérations  sur  la 
lame  de  tissu  compact  et  sur  le  tissu  spongieux  intermé¬ 
diaire. 

Le  tissu  compact  était  devenu  granuleux,  friable;  par  contre, 
le  tissu  spongieux  ne  présentait  plus  ces  fines  trabécules  qui  le 
caractérisent,  mais  un  aspect  aussi  uniformément  granuleux  ; 
de  sorte  qu’on  distinguait  à  peine  la  ligne  de  transition  entre 
les  deux  espèces  de  substance.  La  teinte  générale  était  gris-rou¬ 
geâtre,  et  non  jaune-luisante  comme  dans  les  caries  fon¬ 
gueuses. 

La  consistance  de  l’os  avait  diminué,  il  était  plus  fragile, 
bien  que  son  volume  fût  augmenté.  En  outre,  ce  qui  caractéri¬ 
sait  surtout  cette  forme  d’altération,  c’était,  autour  des  lamelles 
osseuses,  la  présence  d’un  nombre  considérable  d’ostéoplastes, 
c’est-à-dire  de  ces  éléments  qui  servent  à  la  formation  des  cel¬ 
lules  osseuses.  On  pouvait  suivre  toutes  les  phases  par  les¬ 
quelles  passent  les  cellules,  comme  on  l’aurait  fait  sous  le  pa¬ 
riétal  d’un  embryon,  par  exemple  ;  ces  ostéoplastes  étaient  plus 
volumineux  qu’à  l’état  normal. 

En  un  aucun  point  il  n’y  avait  de  pus,  ni  dans  l’intérieur  de 
l’os,  ni  dans  les  tissus  périphériques. 

L’examen  microscopique  montrait  encore  dans  la  moelle  un 
développement  de  fibres  lamineuses,  rares,  comme  on  le  sait, 
dans  la  moelle  à  l’état  normal,  et  une  diminution  notable  des 
éléments  médullaires. 

Les  éléments  des  os  ou  ostéoplastes  n’avaient  en  aucun  point 
subi  de  dégénérescence  graisseuse,  comme  on  le  voit  dans  les 
caries  fongueuses.  Du  reste,  au  seul  aspect  de  l’os,  on  pouvait 
voir  que  cette  dégénérescence  graisseuse  n’était  accusée  en  au¬ 
cun  point. 

On  ne  saurait  mieux  comparer  cet  os  ainsi  altéré  qu’à  ces 
tumeurs  dérivant  des  os,  dites  ostéoïdes,  formées  de  substance 
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osseuse  grenue,  peu  consistante,  à  éléments  incomplètement 

développés  » . 

Dans  les  ostéites  des  épiphyses,  qui  accompagnent  des  ar¬ 
thrites  rhumatismales  chroniques,  on  retrouve  les  mêmes  lé¬ 
sions  histologiques.  Depuis  longtemps  MM.  Cornil  et  Ranvier 
avaient  signalé  après  les  lésions  cartilagineuses,  et  de  la  syno¬ 
viale,  l’éburnation  des  surfaces  osseuses,  l’agrandissement  des 
espaces  aréolaires  des  extrémités  osseuses,  et  leur  remplissage 
par  des  cellules  de  nouvelle  formation  présentant  tous  les  ca¬ 
ractères  de  la  moelle  embryonnaire  ;  mais,  dans  les  lésions  os¬ 
seuses  de  l’arthrite  sèche,  la  production  tend  surtout  à  être 
périphérique.  Il  se  forme  des  manchons  ostéophytiques  qui  en- 
gainent  l’article,  et  à  la  formation  desquels  contribuent  le  pé¬ 
rioste  et  les  tissus  périarticulaires. 

Comme  exemple  de  cette  tendance  ostéogénique,  on  peut  ci¬ 
ter  un  malade  de  M.  Panas  qui  avait  une  arthrite  sèche 
coxo-fémorale,  et  qui  présentait  une  ossification  presque  complète 
de  la  gaine  aponévrotique. 

Nous  insistons  sur  cette  tendance  productive  des  inflamma¬ 
tions  osseuses  d’origine  rhumatismale,  elle  contraste  avec  la 
tendance  atrophique,  qui  est  le  propre  des  affections  osseuses 
d’origine  nerveuse,  dans  l’ataxie  par  exemple. 

Diagnostic. 

Nous  ne  parlerons  pas  longuement  du  diagnostic  de  ces  ostéo¬ 
myélites  rhumatismales;  car,  tout  en  décrivant  les  symptômes, 
nous  avons  été  obligés  souvent  de  montrer  les  points  de  ressem¬ 
blance  qui  pouvaient  les  faire  confondre  avec  d’autres  affec¬ 
tions  osseuses  d’origine  différente.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
déjà  insisté  sur  la  difficulté  d’établir  immédiatement  un  dia¬ 
gnostic  avec  les  lésions  osseuses  syphilitiques.  L’absence  de 
douleurs  nocturnes  pourra  dans  certains  cas  mettre  sur  la  voie, 
comme  l’a  dit  M.  Gosselin  ;  mais  trop  souvent  les  douleurs  os¬ 
seuses,  même  rhumatismales,  sont  réveillées  ou  exaspérées  par 
la  chaleur  du  lit;  etalbrs  cet  élément  de  diagnostic  fait  défaut. 
La  recherche  des  antécédents,  des  traces  de  syphilis  antérieure, 
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pourra  surtout  servir  ;  et  si  cette  recherche  est  négative,  on 
pourra  penser  au  rhumatisme,  surtout  si  le  sujet  a  des  antécé¬ 
dents  personnels  ou  héréditaires  se  rapportant  à  cette  diathèse. 
Mais  le  plus  souvent,  ce  sera  le  traitement  seul  qui  sera  la 
pierre  de  touche,  et  donnera  le  droit  d’affirmer  la  nature  rhu¬ 
matismale  de  la  lésion  :  tandis  que  l'iodurede  potassium,  les 
mercuriaux  échoueront,  on  se  trouvera  bien  du  salicylate  de 
soude,  des  douches  de  vapeur,  des  eaux  sulfureuses  pour  les 
cas  chroniques. 

Un  autre  diagnostic  généralement  plus  facile,  sera  celui  qui 
se  poserait  entre  une  tumeur  maligne  et  cette  hyperostose  rhu¬ 
matismale..  Il  est  évident  que  ce  n’est  que  dans  les  lésions  chro¬ 
niques  qu’on  pourra  discuter  un  pareil  diagnostic.  Générale-, 
ment,  en  tenant  compte  de  la  marche  de  certains  symptômes 
locaux,  tels  que  la  dilatation  des  veines,  des  bruits  de  souffle, 
de  la  sensation  parcheminée  qu’on  trouve  dans  les  sarcomes,  on 
n’hésitera  pas  longtemps,  l’erreur  n’étant  du  reste possiblequ’au 
début,  alors  que  la  tumeur  est  peu  considérable;  mais  la  marche 
tout  autre,  le  gonflement,  l’augmentation  de  volume  bien  plus: 
considérable  dans  les  affections  sarcomateuses,  lèveront  bien¬ 
tôt  tous  les  doutes.  Cependant,  dans  quelques  cas  rares,  le  dia-, 
gnostic  peut  être  très  difficile;  ainsi,  dans  l’observation  de 
M.  Cadiat,  on  avait  enlevé  le  maxillaire  inférieur  croyant  enle¬ 
ver  une  production  maligne. 

Ostéite  déformante  de  sir  James  Pagei. —  En  examinant  les 
différentes  affections,  avec  lesquelles  le  diagnostic  peut  se 
poser,  nous  arrivons  à  parlerd’une  affection  généralisée  du  sys¬ 
tème  osseux,  dont  sir  James  Paget  a  fait  connaître  les  prin¬ 
cipaux  caractères  sous  le  nom  d’ostéite  déformante.  C’est 
sous  ce  titre,  qui  répond  assez  bien  à  l’ensemble  des  lésions, 
que  ce  chirurgien  signala  le  premier,  une  maladie  caractérisée 
parla  déformationprogressivedetoutlesystèmeosseux.  Débutant- 
vers  l’âge  moyen,  50  à  60  ans,  exceptionnellement  dans  l’adoles¬ 
cence  (nous  n’en  avons  trouvé  qu’un  cas,  discutable  d’ailleurs),, 
cette  déformation  porte  d’abord  sur  les  os  longs,  et  principale-, 
ment  sur  ceux  du  membre  inférieur,  où  les  lésions  sont  les  pre^ 
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mières  à  se  manifester,  et  sont  toujours  plus  prononcées.  Mais 
les  os  plats  et  les  os  courts  n’y  échappent  pas.  C’est  ainsi  qu’on 
voit  les  os  de  la  voûte  du  crâne  doubler  d’épaisseur;  ce  qui  s’ac¬ 
cuse  par  une  augmentation  très  sensible  des  saillies  de  cette 
région;  de  même  les  vertèbres  sont  affectées,  il  en  résulte  une 
exagération  des  courbures  de  la  colonne  vertébrale,  d’où  une 
diminution  très  notable  de  la  taille  du  sujet.  Le  bassin  peut  s’é¬ 
largir,  mais  ce  n’est  pas  la  règle  comme  dans  l’ostéomalacie. 

Au  membre  inférieur,  les  fémurs  elles  tibias,  augmentés  de 
volume,  comme  le  sont  souventles  os  du  membre  supérieur,  su¬ 
bissent  de  plus  des  inflexions,  et  s’incurvent  en  dehors. Les  cols 
du  fémur  s’élantde  plus  abaissés,  et  étant  devenus  presque  ho¬ 
rizontaux,  la  taille  s’en  trouve  diminuée. 

Pour  sir  James  Paget,  ces  inflexions  des  os  du  membre  infé¬ 
rieur  seraient  dues  à  unramollissementdes  os  qui  se  plieraient 
à  un  moment  donné  sous  le  poids  du  corps.  Mais  il  est  évident 
que  dans  l’esprit  de  l’auteur  ce  ramollissement  n’est  que  mo¬ 
mentané,  car  Paget  s’empresse  d’ajouter  un  peu  plus  loin,  que 
les  jambes  restent  vigoureuses,  et  en  état  de  supporter  le  poids 
du  corps,  qu’il  n’y  a  pas  de  faiblesse  des  membres,  pas  de  ten¬ 
dance  aux  fractures. 

Il  se  produit  là  quelque  chose  d’analogue  à  ces  faits  sur  les¬ 
quels  Ollier  a  attiré  l’attention,  et  qu’on  observe  à  la  suite  de 
certaines  ostéites  donnant  lieu  à  un  certain  moment  à  une  pro¬ 
duction  rapide  de  tissu  osseux.  Par  exemple,  à  la  période  de 
réparation  de  certaines  ostéites  épiphysaires,  on  voit  souvent, 
d’après  cet  auteur,  les  fémurs  et  les  tibias  s’incurver  sous  le 
poids  du  corps,  ou  sous  le  fait  des  contractions  musculaires. 
Ces  incurvations  sont  dues  à  ce  que,  dans  cette  période,  il 
y  a  formation  d’os  nouveaux,  soit  autour  d’un  séquestre, 
soit  pour  combler  des  vides,  dus  à  l’élimination  inflamma¬ 
toire;  ce  tissu  osseux  nouveau,  s’ajoutant  à  des  parties  os¬ 
seuses  plus  ou  moins  médullisées  par  l’inflammation,  n’a  pas 
une  très  grande  consistance,  les  sels  calcaires  ne  sont  pas 
encore  entrés  grande  quantité  dans  ce  tissu  osseux,  la  produc¬ 
tion  des  matériaux  organiques  ayant  été  plus  rapide  que  l’ap¬ 
port  des  matériaux  inorganiques.  On  comprend  par  suite  que. 
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suivant  que  la  calcification  aura  été  plus  oumoins  prononcée,  il  y 
ait  plus  ou  moins  de  résistance  des  os,  et  que,  dans  quelques  cas, 
tout  en  étant  assez  forts  pour  permettre  la  marche,  ils  subis¬ 
sent  encore  quelques  déformations  sous  l’influence  du  poids  du 
corps.  Mais  la  calcification  s’avançant,  l’os  reprend  sa  force, 
et  la  déformation  s’arrête. 

G’e.st  évidemment  ce  qui  semble  se  passer  dans  les  ostéites 
déformantes  de  sir  Paget,  et  on  n’a  qu’à  [lire  les  examens 
microscopiques  pour  s’en  assurer.  Mais  on  ne  saurait,  avec 
M.  Eugène  Vincent  (1),  rapprocher  ces  faits  de  l’ostéoma¬ 
lacie,  maladie  mal  connue  chez  nous,  mais  qui  est,  d’après  les 
auteurs,  caractérisée  par  le  ramollissement  progressif  des  os, 
leur  fragilité,  leur  perte  de  consistance,,  leur  diminution  de 
poids. 

Dans  les  ca.s  de  sir  Paget,  les  os  avaient  augmenté  de  volume 
et  de  poids,  il  y  a  donc  là  des  différences  si  grandes,  qu’on  ne 
peut,  avec  M.  Vincent,  ranger  ces  faits  sous  le  litre  d’ostéoma¬ 
lacie,  et  en  faire  une  forme  légère  de  cette  affection. 

Ne  connaissant  pas  plus  que  M.  Vincent  ces  ostéites  de  sir 
Paget,  si  ce  n’est  par  les  descriptions  des  auteurs  anglais,  nous 
devons  accepter  le  titre  d’ostéite  déformante,  primitivement 
donné  par  l’auteur  qui  nous  les  a  fait  connaître,  et  attendre 
d’avoir  en  France  des  observations  qui  nous  permettent  de  les 
classer  définitivement  dans  le  cadre  nosologique. 

Cependant,  ce  qui  nous  intéresse  ici,  et  ce  qui  justifie  cette 
digression  très  longue,  c’est  que  ces  ostéites  déformantes  pré¬ 
sentent  plusieurs  symptômes  qui  pourraient  éveiller  l’idée  de 
la  diathèse  rhumatismale,  ou  tout  au  moins  forcer  le  diagnostic 
à  se  poser.  Ces  changements  dans  le  volume  des  os  s’accompa¬ 
gnent,  en  effet,  de  douleurs  qui,  au  début,  sont  prises  généra¬ 
lement  pour  des  douleurs  rhumatismales  par  les  malades 
et  les  médecins.  Cette  erreur  se  comprend  d’autant  mieux,  que 
dans  tous  les  cas  d’ostéite  déformante  que  nous  avons  compul¬ 
sés,  on  trouve  des  antécédents  arthritiques,  soit  du  côté  de  la 
famille,  soit  du  côté  du  malade.  Quelques-uns  ont  eu  des  dou- 


(l)  Encyclopédie  iuternationale  de  chirurgie. 
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leurs  articulaires,  de  remphysème,  des  affections  cardiaques  ; 
les  parents  sont  goutteux,  rhumatisants  ;  on  trouve  encore  le 
cancer,  soit  dans  les  antécédents  de  famille,  soit  venant  comme 
maladie;  et  on  sait  que  depuis  les  travaux  deM.  Verneuil,  on 
ne  saurait  méconnaître  les  relations  qui  existent  entre  l’ar¬ 
thritisme  et  la  diathèse  cancéreuse.  Il  y  a  donc  là  de  quoi  réflé¬ 
chir,  et  on  comprend  que  sir  Paget,  après  avoir  montré  que 
cette  affection  ne  relève  ni  de  la  scrofule  ni  de  la  syphilis, 
(letraitement  antisyphilitique  échouant  toujours),  fasse  obser¬ 
ver  «  que  le  rapprochement  possible  avec  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  et  la  ressemblance  entre  ces  deux  affections  doivent 
donner  à  penser  qu’elles  sont  très  proches  parentes  (they 
are  nearly  related)  ».  Il  ajoute  cependant  «  yet  they  are  nol 
found  concurrent  »  (cependant  on  ne  trouve  pas  déraisons  suf¬ 
fisantes  pour  les  confondre). Or,  ce  qui  motive  cette  dernière  as¬ 
sertion  de  sir  Paget  (1),  c’est  que,  dans  toutes  les  descriptions 
de  rhumatisme  chronique,  même  celui  d’Adams,  nous  dit-il,  il 
n’a  rien  trouvéde  comparable. Nous  avouons  que  cette  remarque 
n’entraîne  pas  notre  conviction,  et  ne  nous  fait  pas  adopter 
immédiatement  l’opinion  de  sir  Paget.  Si  nous  osions  même 
avoir  une  opinion,  nous  serions,  après  la  lecture  des  faits  de 
Paget,  deTreves  (2),  deSymonds  (3),  d’Ellinwood  (4),  disposés 
à  trancher  les  doutes  sur  l’identité  de  ces  lésions  avec  les 
affections  rhumatismales,  du  côté  de  l’affirmative. 

Il  est  vrai  que  dans  Adams  on  ne  trouve  pas  de  généralisa¬ 
tion  pareille  sur  tout  le  système  osseux  ;  mais  n’y  a-t-il  pas  une 
certaine  analogie  entre  ces  ostéites  hypeyostosantes,  du  corps 
de  l’os,  dont  cet  auteur  nous  donne  de  si  beaux  dessins,  et  ces 
ostéites  déformantes  et  hyperostosanles  de  Paget.  N’y  a-t-il  pas 
encore  une  certaine  analogie  entre  les  faits  de  MM.  Gadiat, 
Féréol,  Le  Dentu?  Et  si  oncompareles  deuxexamens  histologi¬ 
ques  qui  ont  été  faits  de  ces  lésions,  d’une  part,  par  M.  Gadiat, 


(1)  Paget. 

(2)  Trevea,  Transactions  ofthe  path.  Soc.  London.’ 

(3)  Symonds.  A  caseof  osteitis  deformans,  Guy’s  hosp.  Eep.  Lond.  1881. 

(4)  Ellin-wood.  Ostéites  deformans.  West  Lancet.  San-Francisco,  1883. 
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étudiant  l’osléite  des  arthrites  sèches,  l’ostéite  rhumatismale, 
etd’autre  part,  par  M.  Buttin,  étudiant  l’ostéite  déformante  de- 
l’auteur  anglais,  on  est  surpris  de  trouver  entre  ces  deux  exa¬ 
mens  une  analogie  frappante;  on  n’a,  pour  s’en  assurer,  qu’à 
comparer  l’examen  que  nous  avons  traduit  textuellement  de 
M.  Buttin,  avec  celui  que  nous  avons  reproduit  d’après  M.  Ga- 
diat. 

«  A  un  faible  grossissement,  le  nombre  des  systèmes  et  des 
canaux  de  Havers,  était  proportionnellement  diminué.  Les  ca¬ 
naux  de  Havers  étaient  séparés  les  uns  des  autres  par  de  la 
substance  osseuse  normale,  contenant  beaucoup  de  lacunes 
et  de  canalicules.  Ils  étaient  très  agrandis  ;  beaucoup  com¬ 
muniquaient  entre  eux,  ce  qui  donnait  l’aspect  d’un  tissu 
médullaire  ;  cette  apparence  était  encore  plus  frappante  par  le 
fait  de  la  présence  dans  les  canaux  d’une  grande  quantité  de 
tissu  mal  développé,  qui  entourait  les  vaisseaux  sanguins. 
A  un  plus  fort  grossissement,  on  s’apercevait  que  le  tissu  était 
constitué  par  une  substance  homogène  granuleusedans  laquelle 
se  trouvaient  des  cellules  de  forme  ronde  ou  ovale  ayant  à  peu 
près  l’apparence  de  «  leucocytes  ».  On  voyait  également  de 
plus  grandes  cellules,  à  noyau,  avec  des  cellules  et  des  fibres 
lamineuses,  sur  certains  points  assez  nombreuses.  Il  y  avait  en¬ 
core  des  cellules  myéloïdes,  mais  en  petite  quantité,  et  des  élé¬ 
ments  graisseux.  Ces  derniers  se  voyaient  dans  beaucoup  d’es¬ 
paces;  mais  surtout  dans  les  os  du  crâne.  Les  vaisseaux  con¬ 
tenus  dans  les  canaux  de  Havers  étaient  petits  et  contrastaient 
comme  dimension  avec  les  canaux  qui  les  contenaient  ;  ils 
n’étaient  pas  plus  forts  que  ceux  d’un  os  normal.  Le  long  des 
parois  de  ces  vaisseaux  on  voyait  une  couche  d’os  téoplastes, 
comme  dans  l’ossification  normale  des  os  sous  le  périoste. 

«  La  présence  du  tissu  osseux  nouveau  était  évidente  sous  le 
périoste  du  tibia,  en  dehors  de  la  couche  compacte  périphé¬ 
rique. 

«Cette  coucheexterne  était  mince,  plus  molle  et  moins  dévelop¬ 
pée  que  l’écorce  de  l’os,  sur  laquelle  elle  s’était  greffée.  Ce  n’était 
pas  l’adjonction  de  cette  couche  qui  expliquait  l’augmentation 
de  diamètre  de  Los,  le  canal  médullaire  était  très  diminué  ;  pn 


436  MEMOIRES  ORIGINAUX. 

pouvait  penser  qu’on  trouverait  un  tissu  pareil  de  formation 
récente  sur  ses  parois  ;  on  n’en  trouva  pas. 

«  Avec  un  grossissement  moyen,  les  lamelles  osseuses  entou¬ 
rant  les  canaux  deHavers  ne  parurent  pas  plus  larges  que  dans 
un  os  normal,  quoique  l’arrangement  de  l’espace  intermédiaire 
fût  des  plus  complexes,  et  absolument  différent  de  celui  d’un 
os  sain. 

«  Les  lacunes  elles  canalicules  à  l’endroit  de  la  coupe  ne  diffé¬ 
raient  pas  d’une  façon  frappante  de  ceux  d’un  os  sain.  »  (But- 
tin.) 

Il  y  a  là,  comme  on  le  voit,  une  concordance  surprenante 
entre  les  deux  examens  jjointeaux  remarques  de  Paget,  à  cette 
marche  progressive,  si  comparable  à  celle  de  l’arthrite  sèche, 
elle  justifie  l’idée  que  l’arthrite  déformante  et  l’ostéite  dé- 
formanlene  sont  que  l’expression  d’une  même  diathèse,  portant 
son  action  dans  un  cas,  sur  les  extrémités  articulaires,  dans 
l’autre,  sur  les  diaphyses. 

Nous  pourrons  alors  nous  entendre  avec  M.  Vincent.  Nous 
serions,  en  effet,  disposés  à  regarder,  avec  M.  Bouchard,  les  lé¬ 
sions  de  l'arthrite  sèche  comme  des  lésions  de  nutrition,  des 
troubles  trophiques,  et  nous  accepterions  volontiers  cette  opi¬ 
nion  que  les  ostéites  déformantes  de  Paget  sont  des  lésions  de 
même  nature. 

CHAPITRE  IV. 

PRONOSTIC  JET  TRAITEMENT. 

Nous  aurons  peu  de  choses  à  dire  sur  le  pronostic  de  ces  lé¬ 
sions  rhumatismales,  ce  chapitre  se  déduisant  des  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entrés  pendant  tout  le  cours  de  ce  tra-  . 
vail. 

Le  rhumatisme  périosté  est  généralement  peu  grave,  comme 
nous  l’avons  vu.  Il  ne  détermine  que  des  lésions  fugaces,  qui  se 
terminent  soit  parleretourà  l’integrum,  soit  par  une  hyperostose 
sans  gravité.  Les  notions  de  développement  que  nous  avonsrap- 
pelées  au  commencement  de  ce  travail  nous  faisaient  prévoir  ce 
qui  se  réalise  cliniquement,  louchant  la  terminaison  de  ces  pé- 
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riostites.  On  aura  à  craindre  d’autant  plus  l’hyperostose,  et  celte 
hyperostose  sera  d’autant  plus  importante,  que  le  malade  sera 
jeune  et  moins  éloigné  de  l’époque  où  la  couche  ostéoblasti¬ 
que  sous-périostée  sera  plus  active  et  plus  riche  en  éléments 
cellulaires. 

Exceptionnellement, 51e  rhumatisme  portant  son  action  sur  le 
périoste,  pourra  donner  lieu  à  une  lésion  à  marche  chronique, 
à  exsudât  séreux,  qui,  sous  l’inQuence  de  traumatismes,  de  fa¬ 
tigues,  serait  susceptible  de  se  transformer  en  exsudât  puru¬ 
lent.  Mais  pour  que  pareille  lésion  naisse  sous  l’influence  de  la 
diathèse  rhumatismale,  il  faut,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  des 
conditions  particulières,  des  maladies  antérieures,  une  mauvaise 
hygiène  qui  ait  altéré  l’économie  et  modifié,  en  quelque  sorte, 
l’action  ordinaire  du  rhumatisme. 

Lorsque  le  rhumatisme  s’attache  directement  au  tissu  osseux 
proprement  dit,  et  non  plus  au  périoste  comme  tissu  fibreux, 
ses  effets  sont  toujours  plus  sérieux  et  plus  persistants. 

Nous  avons  noté  la  longue  durée  en  général  des  ostéomyé¬ 
lites  rhumatismales,  qu’elles  affectent  la  forme  névralgique 
sans  lésion  nettement  appréciable ,  ou  qu’elles  prennent  la 
forme  hyperostosante;  c’est  que,  dans  ce  cas,  ce  ne  sont  plus 
les  éléments  cellulaires  périphériques,  mais  les  éléments  cen¬ 
traux  dont  l’activité  est  mise  en  jeu  par  la  diathèse  rhumatis¬ 
male.  L’activité  de  ces  éléments  se  traduisant  soit  par  une 
formation,  soit  par  une  destruction  de  la  substance  osseuse, 
ces  effets  subsisteront  à  la  cause  initiale;  ilen  résultera  dans 
la  structure  de  l’os,  sur  un  point  plus  ou  moins  limité,  une 
modification  de  tissu,  qui  constituera  pendant  longtemps  une 
cause  d’irritation  pour  les  éléments  cellulaires  voisins,  solli¬ 
cités  par  les  lois  de  la  nature  à  rétablir  la  forme  initiale.  Ce 
sont  là  des  phénomènes  communs  à-  toutes  les  ostéites,  et 
sur  lesquels  MM.  Lannelongue  et  Comby  ont  attiré  l’attention 
à  propos  de  l’ostéomyélite  prolongée  de  l’adolescence. 

Ce  sera  surtout  dans  les  formes  relevant  du  rhumatisme 
chronique,  s’accompagnant  d’autres  lésions  diathésiques  du 
même  ordre,  que  le  pronostic  deviendra  grave,  à  cause  de 
l’incurabilité  de  la  lésion.  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons 
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pu  recueillir,  la  marche  a  toujours  été  progressive,  la  dé¬ 
formation  de  l’os  s’accentuant  toujours  de  plus  en  plus.  Lors¬ 
que  la  lésion  siège  sur  la  diaphyse,  elle  gêne  moins  les  mou¬ 
vements,  et  sauf  lés  poussées  douloureuses,  elle  offre  moins 
d’inconvénients  pour  le  malade  que  quand  les  extrémités  arti¬ 
culaires  sont  prises.  Par  le  fait  des  déformations  osseuses,  la 
marche  ou  les  mouvements  peuvent  devenir  impossibles,  comme 
le  savent  tous  ceux  qui  ont  eu  à  observer  des  cas  d’arthrite 
déformante. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  doivent  nous  guider  dans  le 
traitement  de  ces  manifestations  rhumatismales.  Ici,  plus 
qu’ailleurs,  nous  ne  devons  pas  oublier  que  ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  la  lésion  locale,  mais  encore  l’état  général  que  nous  de¬ 
vons  soigner.  Si,  en  effet,  dans  quelques  cas,  la  poussée  rhu¬ 
matismale  perd  son  caractèrefluxionnaire  et  tend  à  se  localiser 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  certaines  parties 
de  l’économie ,  cette  localisation  est  en  grande  partie  due  à  la 
nature  du  terrain  sur  lequel  s’est  développée  cette  poussée. 
Aussi  chez  les  enfants,  chez  les  personnes  affaiblies  par  quel¬ 
que  cause  accidentelle  ou  diathésique,  nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  la  nécessité  de  redoubler  de  précautions,  et  de  to¬ 
nifier  le  malade  par  tous  les  moyens  que  la  thérapeutique 
nous  fournit  à  cet  effet. 

Quant  aux  soins  locaux,  nous  n'avons  ici  rien  de  parti¬ 
culier  à  ajouter  à  ce  que  nous  ont  appris  tous  ceux  qui  ont 
parlé  du  rhumatisme.  Lorsque  c’est  le  périoste  qui  est  surtout 
atteint,  le  repos,  les  cataplasmes  généralement  suffisent.  Au 
besoin,  si  l’affection  se  prolonge,  ou  si  les  douleurs  sont  trop 
vives,  le  salicylate  de  soude,  ou  le, sulfate  de  quinine  pourront, 
surtout  le  premier,  être  employés  avec  succès.  Si  le  rhumatisme 
donne  lieu  à  une  collection  séreuse  suspériostée,  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  rappeler  ici  avec  quelle  prudence  on  doit  agir  contre 
elle.  Le  repos  absolu,  si  la  collection  siège  au  membre  inférieur, 
la  compression  avec  le  bandage  ouaté  devront  d’abord  être 
conseillés  ;  plus  tard,  la  ponction  asp  ira  trice  avec  toutes  lespré- 
cautions  antiseptiques,  suivie  de  la  compression,  pourra  être 
proposée.  Pour  amener  plus  sûrement  l’adhésion  des  parois,  et 
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la  guérison  définilive,  il  serait  peut-être  bon,  ce  qui  n’a  pas 
été  fait,  que  je  sache,  en  pareil  cas,  de  faire  suivre  cette  ponction 
d’une  injection  d'acide  phénique  au  30®,  comme  lefait  M.  Labbé 
dans  les  cas  d’hydarthrose  chronique  ;  si,  malgré  toutes  les  pré¬ 
cautions,  la  collection  séreuse  se  transformait  en  collection 
purulente,  l’ouverture  large  de  la  poche  deviendrait  d’absolue 
nécessité. 

Contre  leshyperostoses  résultant  de  l’irritation  des  éléments 
médullaires,  les  eaux  sulfureuses  de  Bagnères,  de  Luchon,  d’Aix, 
administrées  soit  en  douches  locales,  soit  en  bains,  donnent 
les  meilleurs  résultats.  Ajleurdéfautles  bains  sulfureux  peuvent 
■être  conseillés.  L’iodure  de  potassium  qui  a  été  préconisé  comme 
résolutif,  dans  te  rhumatisme  articulaire  aigu,  n’a  paru  jamais 
amener,  d’après  les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir, 
d’amélioration  sensible.il  nous  a  semblé  qu’on  devait  plutôt  dans 
l’administration  de  ce  médicament  et  dans  les  effets  différents 
qu’on  peut  en  obtenir,  rechercher  un  moyen  utile  pour  diffé¬ 
rencier  ce  qui  appartient  à  la  syphilis  de  ce  qui  relève  du  rhu¬ 
matisme. 

En  présence  d’une  ostéomyétite  centrale,  la  même  thérapeu¬ 
tique  doit  être  mise  en  pratique.  Au  début,  le  repos,  les  cata¬ 
plasmes,  le  salicylate  de  soude  qui,  là  encore,  comme  nous  l'a¬ 
vons  vu,  a  donné  dans  quelques  cas  des  succès.  Si  les  douleurs 
sont  trop  vives,  si  on  est  en  face  d’une  de  ces  formes  que 
M.  Gosselin  a  désignées  sous  le  nom  d’ostéite  névralgique,  il 
faudra  recourir  d’abord  à  l’incision  simple,  qui  a  donné  des 
succès  à  Laugier,  puis,  si  cette  petite  opération  ne  suffit  pas,  à 
la  trépanation. 

Enfin,  là  encore,  on  utilisera  avec  avantage  les  stations  d’eaux 
minérales  sulfureuses  de  Néris  ou  d’Aix,  ou  les  stations 
d’eaux  chlorurées  sodiques  (Bourbonne-les-Bains),  qui  réus¬ 
sissent  mieux  chez  les  rhumatisants  lymphatiques.  Dans  les 
formes  qui  paraissent  relever  du  rhumatisme  chronique,  lors¬ 
qu’il  y  a  déformation  osseuse,  ce  sera  encore  en  ces  eaux 
que  le  chirurgien  devra  mettre  son  meilleur  espoir  pour  amé¬ 
liorer  ses  malades. 
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DE  LA  NÉVRITE  TRAUMATIQUE 
ET  DE  SES  CONSÉQUENCES  EN  CHIRURGIE, 

Par  le  D'  CHARYOT, 

Médecin-major  de  première  clasce, 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

(Suite.) 

On  peut  inscrire  encore,  au  chapitre  des  preuves  anatomiques, 
plusieurs  cas  de  cancers  dans  lesquels  l’autopsie  a  démontré 
que  les  souflfrances  atroces  observées  sur  le  vivant  étaient  dues 
à  une  névrite  bien  caractérisée.  Nous  n’en  voulons  citer  que  le 
cas  rapporté  par  Mitchell  (page  64). 

3“  Toutes  les  cames  que  nous  avons  assignées  à  la  névrite 
président  à  V éclosion  dès  névralgies  traumatiques.] 

On  n’a  qu’à  parcourir  les  observations  publiées  par  les  au¬ 
teurs,  et  surtout  celles  dontnous  avons  donné  l’indication,  pour 
se  convaincre  de  cette  similitude  étiologique. 

C’est  ainsi  que  les  sections  nettes  et  non  suppurantes  des 
nerfs  ne  donnent  qu’exceptionnellement  naissance  à  des  acci¬ 
dents  douloureux.  Ceux-ci  prennent,  au  contraire,  une  inten¬ 
sité  parfois  excessive  à  la  suite  des  plaies  contuses  phlegmo- 
neuses  et  surtout  des  blessures  par  coups  de  feu.  N’avons-nous 
pas  vu  la  névrite  aiguë  éclater  dans  des  conditions  identiques? 

Les  contusions,  les  distorsions,  les  piqûres,  la  persistance 
des  corps  étrangers,  toutes  les  causes  irritantes  continues  et 
prolongées  exposent  aux  névralgies  traumatiques.  Les  plus  te¬ 
naces  apparaissent  tardivement,  à  la  suite  de  la  lésion  souvent 
légère  dés  filets  terminaux  (voir  nos  obs.  nos  i,  n  et  III).  En 
inscrivant  toutes  les  causes,  n’,est-ce  pas  tracer  l’étiologie  com¬ 
plète  de  la  névrite  chronique? 

-  4®  La  douleur,  nulle,  légère  ou  fugace  au  moment  de  Vaccî- 
dent,  n'apparaît  où  ne  prend  une  certaine  intensité  qu'au  mo¬ 
ment  de  la  réaction  inflammatoire  ou  même  beaucoup  plus  tar¬ 
divement. 

C’est  là  un  fait  d’observation  commune  et  sur  lequel  insiste 
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M.  Verneuil.  Il  distingue  avec  grand  soin,  sous  le  nom  de 
'primaire,  cette  douleur  initiale,  fugitive,  qui,  même  dans  les 
coups  de  feu  des  nerfs,  peut  se  borner  à  un  simple  engourdis¬ 
sement,  de  la  douleur  secondaire,  qui  ne  s’éveille  qu’après  plu¬ 
sieurs  jours  d’accalmie  nerveuse.  Nous  verrons,  en  étudiant 
l’évolution  de  la  névrite,  que  cette  période  d’insensibilité  de  la 
plaie  et  du  membre,  à  laquelle  Verneuil  donne  le  nom  un  peu 
barbare  d’algostase,  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  semai¬ 
nes.  Les  observations  le  prouvent  surabondamment. 

Il  est  souvent  possible  de  constater  que  le  début  de  l’hyper¬ 
esthésie  coïncide  avec  la  réaction  inflammatoire  de  la  plaie  que 
l’on  pourrait, presque  appeler  normale,  ou  bien  avec  une  pous¬ 
sée  phlegmoneuse  accidentelle  déterminée  par  une  imprudence 
du  malade,  par  des  fatigues  excessives  ou  bien  par  le  contact 
du  froid  et  de  l’humidité.  Pendant  le  cours  de  la  maladie,  les 
mêmes  causes  peuvent  déterminer  le  retour  ou  l’aggravation 
des  phénomènes  douloureux.  Cette  pathogénie  est  celle  de  la 
névrite  aiguë,  dont  on  peut  parfois  constater  la  marche  paral¬ 
lèle. 

Il  est  également  facile  de  remarquer  que  toutcequi.augmente 
la  congestion  ou  l’inflammation  de  la  plaie  ou  du  nerf  (position 
déclive,  fatigue,  irritation  de  toute  sorte)  surexcite  la  névralgie 
traumatique.  Les  blessés  ne  tardent  pas  à  le  reconnaître,  et 
savent  vite  adoucir  leurs  souffrances  par  l’immobilité  absolue, 
les  réfrigérants,  etc . 

Autre  remarque  intéressante.  On  voit  souvent  la  douleur  dé¬ 
buter  au  point  où  le  nerf  a  été  lésé  et  y  rester  quelque  temps 
localisée  avant  de  s’irradier  sur  toute  l’étendue  du  nerf.  Ce  fait 
est  très  net  dans  l’observation  de  Paulet.  Quand  la  douleur  s’est 
ainsi  généralisée,  il  persiste  d’ordinaire  un  foyer  douloureux  au 
niveau  de  la  blessure  nerveuse. 

Dans  les  cas  où  l’on  ne  trouve  au  début  ni  plaie,  ni  inflamma¬ 
tion,  la  douleur  apparaît  tardivement  et  d’une  façon  insi¬ 
dieuse.  Il  est  difficile  de  ne  pas  reconnaître  là  les  allures  de  la 
névrite  chronique  scléreuse. 

5“  La  'marche  des  névralgies  traumatiq'ues  est  identique  à  celle 
de  la  névrite. 
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Nous  avons  déjà  insisté,  à  plusieurs  reprises,  sur  la  marche 
caractéristique  de  la  névrite,  qui  tend  toujours  à  remonter  vers 
les  centres  et  à  se  réfléchir  sur  les  autres  branches  du  plexus. 
La  généralisation  des  douleurs  dans  les  névralgies  traumatiques 
suit  une  marche  identique.  La  lecture  des  observations  permet 
d’affirmer  le  fait. 

En  résumé,  dans  un  assez  grand  nombre  d’observations  de 
névralgies  traumatiques,  la  névrite  est  révélée  par  des  signes 
cliniques  facilement  appréciables,  ou  anatomiquement  démon¬ 
trée  par  l’examen  direct  du  nerf.  Personne,  dans  ce  cas,  ne.  son¬ 
gera  à  nier  la  relation  directe  qui  existe  entre  l’altération  du 
nerf  et  les  symptômes  douloureux.  D’autant  que,  à  part  quel¬ 
ques  rares  exceptions,  chaque  fois  que  l’on  pourra  constater 
l’existence  de  la  névrite,  on  sera  assuré  que  les  phénomènes 
hyperesthésiques  ne  manqueront  pas  d’apparaître  dans  le  dé¬ 
partement  du  nerf  malade. 

Malheureusement,  pour  la  démonstration  rigoureuse  du  fait, 
la  réciproque  n’est  plus  vraie  :  chaque  fois  qu’il  y  a  hyperes¬ 
thésie,  l’on  ne  peut  fournir  la  preuve  matérielle  que  fa  névrite 
est  installée  sur  le  nerf  correspondant.  Ceci  tient,  nous  l’avons, 
dit,  à  la  rareté  des  autopsies,  à  la  difficulté  de  découvrir  les 
signes  cliniques  de  la  névrite  sur  le  vivant,  et,  il  faut  bien  le 
dire  aussi,  à  la  négligence  des  praticiens,  qui  jusqu’ici  ont  pris 
peu  d’intérêt  à  la  pathologie  chirurgicale  des  nerfs.  Nous 
sommes  persuadé  que,  lorsque  leur  attention  sera  éveillée  sur 
ce  point,  les  preuves  matérielles  iront  en  se  multipliant  et  feront 
tomber  tous  les  doutes. 

En  attendant  cette  démonstration,  il  n’est  pas  besoin  d’une 
observation  clinique  bien  prolongée  pour  acquérir  la  conviction 
que  la  névralgie  traumatique,  se  conduisant  en  tous  points 
comme  la  névrite,  doit  en  dépendre  complètement  :  même 
étiologie,  mêmes  allures,  même  évolution  clinique,  même  mode 
de  généralisation.  Le  traitement  lui-même,  comme  nousl  le 
verrons  bientôt,  vient  fournir  de  nouvelles  preuves.  Les  seuls 
moyens  curatifs  qui  aient  quelque  influence  sur  la  cure  des 
névralgies  traumatiques  sont  précisément  ceux  qui  s’adressent 
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à  la  névrite  du  nerf  correspondant.  C’est  en  cela  que  réside  l’u¬ 
tilité  de  ce  mémoire. 

Etant  admis  qu’après  les  lésions  traumatiques  des  nerfs,  la 
douleur  est  liée  aux  progrès  de  la  névrite  dans  le  nerf  corres¬ 
pondant,  il  reste  encore  à  rechercher  par  quel  mécanisme  elle 
se  produit. 

Point  n’est  besoin  d’aller  chercher  bien  loin,  quand  l’inflam¬ 
mation  du  nerf  est  franchement  aiguë.  La  pathologie  générale 
nous  enseigne  que,  dans  les  tissus,  la  douleur,  liée  à  la  réac¬ 
tion  phlegmoneuse,  est  d’autant  plus  vive  qu’ils  sont  plus 
riches  en  filets  nerveux  sensitifs  et  que  leur  trame  plus  serrée 
permet  une  compression  plus  certaine.  Quoi  d’étonnant,  dès 
lors,  que  la  tuméfaction  inflammatoire  venant  à  s’emparer 
d’un  tronc  nerveux  mixte,  c’est-à-dire  d’un  faisceau  défibrés 
en  grande  partie  sensitives,  la  prolifération  active  qui  en  ré¬ 
sulte  n’arrive  rapidement  à  les  étrangler  sur  la  tunique  fibreuse 
qui  les  enserre  étroitement  ? 

Dans  la  névrite  chronique,  l’explication  n’est  pas  aussi  facile  ; 
cependant  là  aussi  il  doit  y  avoir  étranglement  des  tubes  ner¬ 
veux  par  cette  prolifération  exagérée  du  tissu  cellulaire  qui 
caractérise  la  sclérose  nerveuse.  En  effet,  même  dans  les  cas 
où  le  nerf  semble  complètement  altéré  et  ne  présente  plus  à 
l’œil  que  l’apparence  d’un  tendon  ou  d’un  cartilage,  le  micros¬ 
cope  révèle  encore  l’existence  de  tubes  nerveux  irrégulièrement 
semés  dans  la  masse  connective.  C’est  sans  aucun  doute  ce  qui 
explique  la  ténacité  désespérante  et  bien  connue  de  ces  dou¬ 
leurs  névritiques.  L’observation  prouve  qu’elles  s’atténuent 
cependant  à  la  longue  et  finissent  par  disparaître.  11  est  loi¬ 
sible  de  penser  que,  dans  ce  cas,  les  progrès  de  la  cirrhose 
nerveuse  ont  fini  par  faire  disparaître  jusqu’aux  derniers  élé¬ 
ments  nerveux  sensitifs.  Devenu  ainsi  complètement  fibreux, 
il  se  trouve  dans  les  conditions  d’un  nerf  sectionné  à  ce  niveau. 

D’après  cette  façon  de  voir,  le  point  de  départ  de  l’excitation 
douloureuse  est  toujours  l’étranglement  des  filets  sensitifs  par 
la  prolifération  rapide  ou  lente  du  tissu  cellulaire  interfascicu- 
laire.  L’altération  névritique  agit  donc  à  la  façon  d’une  épine 
enfoncée  dans  le  tronc  nerveux. 


444  MBMOIRBS  ORIGINAUX. 

Mais  à  celte  cause  toute  locale  ne  tardent  pas  à  s’en  ajouter 
d’autres  qui  augmentent  l’intensité  et  la  sphère  d’irradiation 
des  phénomènes  douloureux.  Pour  les  bien  comprendre,  il  est 
nécessaire  d’insister  sur  ce  point  de  physiologie  pathologique. 

Le  nerf  mixte  forme  un  faisceau  de  filets  nerveux  centripètes 
et  centrifuges,  moteurs,  sensitifs,  vaso-moteurs,  trophiques 
peut  être,  mêlés  et  unis  de  façon  à  dérouter  jusqu’ici  les 
recherches  des  physiologistes,  aussi  bien  que  des  anato¬ 
mistes.  Pour  le  moment,  nous  n’avons  affaire  qu’aux  fibres 
sensitives.  L’irritation  névritique  qui,  par  le  fait  de  l’inflam¬ 
mation  du  nerf  lésé  se  produit  au  niveau  de  la  blessure,  est 
directement  transmise  par  les  fibres  centripètes  à  la  moelle  et 
delàau  cerveau.  Ainsi naîtlephénomènedouleur.  La  surexcita¬ 
tion  continue,  entretenue  parla  persistance  de  l’altération  sclé¬ 
reuse,  fait  rapidement  naître  dans  le  noyau  gris  correspondant 
de  la  moelle  un  état  hyperesthésique  qui  augmente  l’intensité 
et  l’étendue  de  la  névralgie  traumatique.  Ce  mécanisme  expli¬ 
que  également  la  répercussion  des  phénomènes  douloureux  sur 
les  autres  branches  du  plexus  et,  comme  nous  le  verrons,  en 
nous  occupant  des  complications,  leur  généralisation.  .11 
suffît,  pour  ce  faire,  que  l’hyperesthésie  médullaire  s’étende, 
aux  noyaux  gris  voisins  :  la  moindre  excitation  vejiue  du 
foyer  de  la  névrite  ou  bien  de  la  périphérie  ne  se  borne  plus 
à  faire  vibrer  le  centre  excito- réflexe  correspondant  et  rnet  en 
branle  une  zone  plus  ou  moins  grande  de  cellules  médullaires. 
De  l’étendue  de  cette  zone  médullaire  hyperesthésiée  dépend 
l’importance  delà  généralisation. 

Gomme  on  le  voit,  les  excitations  venues  de  la  périphérie 
jouentdonc  un  cerlainjôle  en  réveillant  l’hyperesthésie  du  nerf 
et,  par  voie  de  continuité  directe,  celle  de  la  moelle.  Aussi, 
peut-on  admettre,  avec  Mitchell,  que  certains  troubles  trophi¬ 
ques,  comme  la  peau  luisante,  qui  se  lient  intimement  aux 
névralgies  traumatiques  et  dont  nous  prouverons  l’origine 
névritique,  déterminent  une  irritation  constante  des  papilles 
cutanées,  augmentent  l’intensité  des  douleurs  névritiques  et 
même  leur  impriment  un  caractère  particulier  (causalgie). 

Mais  il  faut  bien  se  rappeler  que  l’excitation  périphérique 
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n’agit  que  comme  cause  occasionnelle.  La  véritable  origine  de 
la  douleur  réside,  pour  nous,  dans  l’irritation  locale  produite 
par  l’altération  névritique  et  dans  l’hyperesthésie  du  centre 
médullaire.  * 

Cette  façon  de  voir  reçoit  sa  conflrmation  dans  le  résultat  des 
névrotomies,  pratiquées  pour  parer  aux  névralgies  traumati-, 
'ques  rebelles  et  que  l’on  peut  assimiler  à  de  véritables  vivisec¬ 
tions.  Si  l’hyperesthésie  médullaire  n’était  entretenue  que  par 
les  excitations  venues  du  dehors  ;  en  un  mot,  si  l’irritation  péri- 
phériqueétaittout,  comme  le  veulentcertains  pathologistes  (Vul- 
pian),  il  suffirait,  pour  calmer  à  tout  jamais  la  douleur,  d’inter¬ 
rompre,  en  un  point  quelconque,  la  continuité  du  conducteur 
nerveux  qui  transmet  à  la  moelle  cette  excitation  périphérique. 
Or,  la  lecture  des  observations  de  névrotomie  publiées  jusqu’àce 
jouret  dont  on  trouve  une  grande  partie  réunies  dans  le  traité  des 
sections  nerveuses  de  Letiévant,  prouve  qu’il  n’en  est  pas  ainsi. 
Dans  des  cas  malheureusement  trop  fréquents,  la  douleur  est 
peu  ou  pas  influencée  par  l’opération  :  si  elle  se  calme  momen¬ 
tanément,  c’est  pour  reparaître  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  après.  L’étude  attentive  de  ses  observations  mène  à  la 
découverte  du  fait  suivant  qu’il  faut  bien  retenir,  car  il  donne 
la  clef  de  la  pathogénie  et  du  traitement,  dans  la  névralgie 
comme  dans  les  autres  troubles  névritiques  ;  l'opération  avorte 
ou  ne  donne  pas  de  résultats  .durables  quand  la  résection  porte 
sur  une  portion  du  nerf  en  voie  de  dégénérescence  scléreuse  : 
pour  qu'elle  réussisse,  il  fautqu'elle  atteigne  le  nerf  au-dessus  de 
toute  altération  névritique.  C’est  à  cette  conclusion  que  sont 
arrivés  les  spécialistes  en  pathologie  nerveuse,  comme  Letié- 
vant  et  Mitchell  et  les  observations  cliniques  sont  là  pour  les 
appuyer. 

L’explication  en  est  facile  si  l’on  adopte  les  vues  pathogéui- 
ques  que  nous  venons  de  développer  :  tant  que  la  section  porte 
en  pleine  névrite,  elle  laisse  persister,  dans  le  bout  central, 
une  portion  du  nerf  altéré,  qui  continue  à  transmettre  à  la 
moelle  les  excitations  douloureuses.  Dans  ce  cas,  la  douleur 
peut  être  momentanément  calmée  par  la  suppression  des  exci¬ 
tations  périphériques,  qui,  nous  ne  pouvons  le  nier,  surexci- 
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tent  l'hyperesthésie  névritique  et  médullaire  ;  mais  il  y  a  beau¬ 
coup  de  chances  de  -voir  la  névralgie  se  réveiller  presque  aussi 
vive  à  la  suite  des  progrès  de  la  névrite  dans  le  bout  eentral 
qui  reste  en  communication  avec  la  moelle. 

Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  chez  le  blessé  de  M.  Paulet, 
l’hyperesthésie  reparut  quatre  jours  après  l’opération.  On  s’ex¬ 
plique  facilement  ce  fait,  quand  on  songe  que  la  névrotomie 
n’avait  porté  qu’à  quelques  centimètres  au-dessus  du  coup  de 
feu  et  en  pleine  altération  névriiiqne,  comme  l’a  prouvé  l’exa¬ 
men  de  la  portion  réséquée. 

En  faisant,  au  contraire,  remonter  la  section  sur  un  point  du 
nerf  non  encore  altéré,  on  interrompt  toute  communication 
entre  le  foyer  de  la  névrite  et  les  centres  médullaires  ;  on  em¬ 
pêché  non  seulement  les  sollicitations  extérieures,  mais  surtout 
l’irritation  névritique,  d’être  transmis  à  l’axe  gris.  Si  parfois, 
même  encore  dans  ce  cas,  l’on  ne  voit  pas  toujours  les  acci¬ 
dents  complètement  céder,  il  faut  s’en  prendre  à  l’in¬ 
tervention  d’une  de  ces  anastomoses  nerveuses,  encore  si 
mal  connues,  à  la  persistance  de  l’hyperesthésie  médullaire,  ou 
plutôt  à  la  propagation  de  la  névrite  jusqu’à  la  moelle.  Nous 
aurons  à  revenir  sur  l’étude  de  ces  myélites  par  propagation 
qui  constituent  une  complication  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
pense  dans  le  cours  des  névrites  périphériques. 

Dans  ce  coup  d’œil  général  jeté  sur  la  pathogénie  des  névral¬ 
gies  traumatiques,  nous  avons  admis  que,  dans  tous  les  cas, 
les  accidents  douloureux  reconnaissent  pour  origine  commune 
la  névrite  aiguë  ou  chronique. 

Mais  plusieurs  conditions  peuvent  se  présenter; 

a)  La  sclérose  nerveuse 'porte  sur  les  filets  nerveux  terminaux, 
—  Le  cas  est  fréquent:  la  blessure  des  nerfs  cobatéraux  des 
doigts  ou  des  orteils,  la  piqûre  des  filets  cutanés  dans  la  sai¬ 
gnée  sont  fréquemment  le  point  de  départ  de  névralgies  vives 
et  tenaces  qui  se  généralisent  au  membre  tout  entier.  Notre 
observation  n”  I  trace  l’histoire  complète  de  ces  cas  cliniques. 

Là  l’explication,  est  simple.  L’irritation  névritique  portant 
sur  les  radicules  nerveuses  est  transmise  par  les  filets  sensitifs 
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à  la  moelle  sur  laquelle  elle  vient  se  réfléchir,  en  faisant  naître 
la  sensation  douloureuse.  Rien  n’arrête  le  courant  nerveux. 
Les  progrès  de  la  cirrhose  nerveuse  ascendante  augmentent 
l’intensité  et  l’étendue  de  la  névralgie.  L’ébranlement  des  cel¬ 
lules  médullaires  hyperesthésiées  explique,  comme  nous  l’avons 
vu,  la  généralisations  des  douleurs  aux  autres  branches  du 
plexus,  tout  au  moins  pendant  les  premiers  temps,  car  la 
moelle  peut  être,  elle-même,  atteinte. 

b)  Le  nerf  est  blessé  sur  un  point  de  son  parcours  sans  que 
sa  continuité  soit  interrompue.  —  Les  observations  que  nous 
avons  déjà  citées  en  fournissent  de  nombreux  spécimens,  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent  :  Une  contusion  du  nerf  cubital  au 
coude,  fait  éclater  dans  le  domaine  de  ce  nerf  une  névralgie 
vive  et  tenace. 

Ici  encore,  rien  que  de  facile  à  comprendre  :  les  filets  centri¬ 
pètes  transmettent  au  centre  médullaire  l’irritation  persis¬ 
tante  entretenue  par  la  névrite  et  la  moelle  transporte  à  l’ex¬ 
trémité  du  nerf  l’impression  douloureuse  qu’elle  ressent. 
Quelle  que  soit  ta  hauteur  à  laquelle  le  nerf  est  lésé,  la 
douleur  est  perçue  vers  les  extrémités  nerveuses,  par  cette 
propriété  bien  connue,  qui  laisse  aux  amputés  l’illusion  des 
sensations  perçues  dans  le  membre  absent. 

c)  Le  tronc  nerveux  est  atteint  par  un  corps  vulnérant  et  com¬ 
plètement  sectionné. 

Les  cas  où  la  névralgie  se  montre  après  la  division  du  tronc 
nerveux  sont  rares;  cependant  on  en  observe.  N’a-t-on  pas  vu 
des  chirurgiens  réséquer  plusieurs  centimètres  du  nerf  et  la 
névralgie  récidiver  de  plus  belle  ?  Nous  n’aurons  qu’à  citer  le 
malade  de  M.  Paulet.  N’est-ce  pas  le  cas  habituel  des  névral¬ 
gies  traumatiques  qui  éclatent  après  les  amputations? 

-  C’est  à  ces  cas  surtout  que  vient  s’appliquer  cette  étrange 
propriété  de  la  moelle  de  reporter  à  l’extrémité  du  nerf  la  sen¬ 
sation  perçue  en  un  point  quelconque  de  son  trajet.  Le  bout 
supérieur  du  tronc  nerveux,  au  contact  du  foyer  phlegmoneux 
dans  lequel  il  plonge,  est  envahi  par  la  névrite;  la  sensation 
douloureuse  qu’il  transmet  constamment  à  la  moelle  suffit  pour 
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généraliser  la  névralgie  à  tout  le  département  nerveux.  On 
peut,  du  reste,  invoquer  encore  dans  ces  conditions  les  anasto¬ 
moses  des  nerfs  entre  eux  et  la  suppléance  sensitivo-motrice, 
dont  l’importance  est,  dès  maintenant,  clairement  démontrée. 
C’est  la  seule  supposition  qui  puisse  expliquer  les  cas  exception¬ 
nels,  il  est  vrai,  où  l’hyperesthésie  cutanée  persiste  dans  la 
zone  jadis  innervée  par  le  tronc  nerveux  avant  sa  section  com¬ 
plète. 


U.  Troubles  de  la  motilité. 

Pour  continuer  à  suivre  la  division  physiologique,  nous 
devons  décrire  les  phénomènes  d’excitation  musculaire 
(spasmes  et  contractures),  puis  les  phénomènes  de  dépression 
(paralysies),  qui  dépendent  de  la  névrite. 

Les  spasmes  musculaires  sont  les  plus  fréquents.  Ils  ne  sont 
pas  rares  à  la  suite  des  blessures  des  nerfs  et  de  la  névrite,  qui 
en  est  la  conséquence,  mais  ils  s’observent  de  préférence  dans 
les  moignons  d’amputation.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  les 
étudier,  dans  une  monographie  spéciale  (De  la  névrite  des 
moignons  et  de  la  myélite  ccnsécutive  •,  Revue  medicale  de 
l’Est;  novembre,  1884).  On  trouvera,  dans  ce  mémoire,  des 
preuves  convaincantes  de  leur  origine  névritique.  Bornons-nous 
à  rappeler  l’observation  si  intéressante  de  M.  Verneuil,  dans 
laquelle  l’examen  histologique  des  nerfs  du  moignon  réamputé 
permit  à  M.  Nepveu  de  démontrer  l’installation  de  la  névrite 
sur  tous  les  nerfs  du  moignon.  (Névrite  dans  les  moignons 
d’amputation.  Revue  mensuelle  de  chirurgie,  janvier  1881.) 

La  pathogénie  des  spasmes  et  des  contractures  qui  succèdent 
aux  blessures  nerveuses,  à  peine  étudiée  dans  les  moignons 
d’amputation,  a  été  négligée  complètement  pour  les  nerfs  des 
membres.  Aussi,  pouvons-nous  à  peine  citer  quelques  observa¬ 
tions  dans  lesquellesla  névriteaitété  constatéede  visu.  Lecasdu 
D'  Atlée,  rapporté  par  Mitchell  (p.  74)  est  des  plus  concluants. 
L’amputation  de  la  main  avait  été  pratiquée,  chez  ce  malade, 
pour  des  spasines  musculaires,  localisés  dans  l’extrémité  du 
membre  et  se  terminant  par  de  véritables  accès  épileptiques, 
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On  trouva  les  altérations  suivantes,  caractéristiques  de  la  né¬ 
vrite  :  «  les  nerfs  médian  et  cubital  étaient  triplés  de  volume  et 
durs  comme  des  tendons,  A  côté  d'une  immense  quantité  de 
tubes  nerveux  altérés,  il  s'en  trouvait  quelques  autres  sans  alté¬ 
rations.  » 

En  dehors  de  cette  preuve  matérielle  fournie  par  le  micros¬ 
cope,  ce  qui  aurait  dû  montrer  que,  dans  tous  les  cas,  les 
spasmes  musculaires  sont  sous  la  dépendance  de  la  névrite, 
c’est  qu’ils  apparaissent  avec  les  accidents  douloureux  et  sui¬ 
vent  une  marche  parallèle.  Ils  ont  même  début,  même  évolu¬ 
tion,  même  allure;  ils  doivent  donc  reconnaître  la  même  étiolo¬ 
gie.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  des  troubles  de  la  sensibilité 
s’applique  à  ceux  de  la  motilité  et  les  longs  développements 
que  nous  avons  donnés  sur  l’origine  névritique  des  névralgies 
traumatiques  nous  dispensent  d’insister  davantage  sur  ce  plai¬ 
doyer. 

Citons  cependant  quelques  observations  qui  montrent  bien  ce 
lien  qui  unit  les  troubles  musculaires  aux  névralgies  trauma¬ 
tiques  ;  Hamilton  (dl?’ctoes,  1838,  3®  série,  T.  II),  à  la  suite 
d’une  saignée  de.  la  veine  céphalique  vit  survenir  chez  une 
femme  une  douleur  le  long  du  nerf  musculo-cutané.  Cette 
douleur  s’accompagnait  d’une  contracture  des  doigts  telle  que, 
malgré  des  instruments  spéciaux,  les  ongles  s’étaient  enfon¬ 
cés  dans  les  chairs  dé  la  paume  de  la  main.  La  névrotomie 
amena  une  guérison  momemtanée  seulement. 

Une  saignée  du  bras  détermina  des  douleurs  sous  forme  de 
lancées,  allant  de  la  plaie  à  l’épaule.  Elles  s’accompagnaient 
de  fortes  convulsions.  Guérison  après  deux  incisions  prati¬ 
quées  au-dessus  de  la  plaie.  (Swan.  Londres,  1876.) 

(Dupuytren,  T.  I,  p.  f)5.)  Une  blessure  faite  par  un  canif 
au  côté  radial  du  doigt  médius  gauche  fit  apparaître,  outre  la 
douleur,  des  spasmes  dans  tout  le  membre  supérieur  et  de  la 
rétraction  des  doigts:  à  la  longue  cet  état  spasmodique  et  de 
rétraction  amena  l’atrophie  de  la  main  et  d’une  partie  de  l’a¬ 
vant-bras.  Dupuytren,  présumant  une  piqûre  d’un  nerf  colla¬ 
téral  du  médius,  pratiqua,  après  dix-huit  mois,  deux  incisions, 
T.  156.  29 
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l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous  delà  plaie. Guérison  parla 
suite. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  spasmes  et  de  ces  contrac¬ 
tures  d’origine  névritique?  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  patho¬ 
génie  des  névralgies  et  de  leur  généralisation  nous  permet  de 
la  comprendre  aisément. 

Quand  le  spasme  musculaire  succède  à  la  névrite  des  extré¬ 
mités  nerveuses,  ce  qui  est  le  plus  fréquent  (piqûre  d’un  nerf 
cutané  dans  la  saignée,  lésion  des  collatéraux  des  doigts), 
l’excitation  névritique  portée  parles  nerfs  sensitifs  centripètes, 
jusqu’au  centre  excito-réflexe  de  la  moelle,  se  réfléchit,  parles 
nerfs  moteurs  centrifuges,  sur  les  groupes  musculaires  inner¬ 
vés  par  le  nerf  ou  même,  sur  tous  les  muscles  du  membre, 
pour  déterminer  leur  contraction  clonique  ou  tonique.  C’est, 
en  résumé,  un  réflexe  pathologique  entretenu  par  la  névrite, 
qui  s’aggrave  et  persiste  avec  elle.  En  nous  occupant  des 
complications,  nous  verrons  que  cette  excitation  médul¬ 
laire  peut  se  généraliser  à  tout  un  côté  du  corps,  ou  même, 
au  corps  tout  entier,  pour  déterminer  de  véritables  attaques 
épileptiformes  et  tétaniformes,  et  que,  plus  souvent  qu’on  ne 
le  pense,  dans  ce  cas,  cette  généralisation  est  due  à  l’existence 
d’une  myélite  due  aux  rapides  progrès  de  la  névrite  ascen¬ 
dante. 

paralysies  d’origine  névritique  ont  été  si  peu  ou  si  mal 
observées  que,  pour  ne  pas  compliquer  ce  chapitre,  nous  ne 
ferons  que  mentionner  la  part  que  prend  la  névrite  dans  l’ag¬ 
gravation  ou  dans  la  production  des  phénomènes  paralytiques 
ultérieurs.  Elle  est  pourtant  réelle  et  l’on  est  bien  obligé  de 
mettre  sur  le  compte  de  l’altération  inflammatoire  ou  scléreuse 
du  nerf  toute  paralysie  qui  n’apparaît  que  quelques  jours  après 
la  blessure  ou  même  beaucoup  plus  tardivement.  Les  preuves 
ne  manquent  pas. 

Dans  un  cas,  rapporté  par  Mitchell,  de  contusion  du  nerf 
cubital  au  coude,  les  troubles  paralytiques  éclatèrent  trois  se¬ 
maines  après  l’accident,  avec  tous  lès  symptômes  d’une  né¬ 
vrite  :  douleurs,  troubles  trophiques,  etc. 

■  Notre  observatibn  n*  II,  de  chéloïdë -cervicale,  est,  souff  Ce 
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rapport,  encore  plus  intéressante.  Ce  n’est  qu’après  des  mois  et 
presque  des  années  que  la  névrite,  développée  dans  le  plexus 
cervical  superficiel,  envahit  les  nerfs  de  l’épaule  et  du  bras  et 
détermine  une  paralysie  très  accentuée  du  membre  supérieur 
correspondant. 

Il  n’est  pas  très  rare,  en  effet,  de  voir  la  paralysie  se  mani¬ 
fester  en  dehors  de  la  sphère  d’innervation  du  tronc  nerveux 
blessé  et  dans  ces  cas  la  pathogénie  névritique  et  '  médullaire 
est  évidente.  ' 

Un  bel  exemple  est  fourni  par  Mitchell  (obs.  n»  56,  p.  343)  : 
contusion  du  nerf  cubital  au  coude;  cinq  mois  après,  apparition 
d’une  paralysie  qui  débute  dans  la  sphère  d’innervation  du  cu¬ 
bital  et  qui  s’étend  à  tout  le  membre. 

La  pathogénie  de  ces  paralysies,  à  formes  rapides  ou  lentes, 
trouve  son  explication  dans  la  destruction  des  éléments  ner¬ 
veux  par  les  altérations  rapides  de  la  névrite  aiguë,  ou,  bien 
plus  souvent,  par  la  sclérose  progressive  du  tronc  nerveux. 

Lorsque  les  troubles  paralytiques  s’étendent  et  se  généra¬ 
lisent  au  membre  opposé,  on  est  bien  forcé  d’admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  myélite  due  à  l’envahissement  de  la  névrite  ascen¬ 
dante.  Nous  verrons,  en  traitant  des  complications,  que  ce 
cas  n’est  pas  exceptionnel. 

III.  Troubles  trophiques. 

Parmi  les  altérations  nutritives  qui  apparaissent  dans  les 
tissus,  après  la  lésion  des  nerfs,  il  faut  distinguer  avec  soin  lés 
troubles  de  la  nutrition,  dits  trophiques,  d’avec  les  troubles 
simplement  atrophiques  ;  ces  derniers,  connus  depuis  long¬ 
temps,  consistent  dans  un  dépérissement  lent  et  graduel  des 
masses  musculaires.  Ils  ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause 
que  l’interruption  du  courant  nerveux  et  l’inaction  du  membre. 

Les  troubles  trophiques,  au  contraire,  sont  caractérisés  pâr 
la  rapidité  de  leur  apparition,  par  leur  gravité  parfois  extrême, 
par  les  caractères  franchement  inflammatoires  de  leur  pro¬ 
cessus  et  par  le  cortège  des  accidents  irritatifs  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  accompagnent  :  crampes,  contractures,  douleurs  vio¬ 
lentés,  causalgie,  etc. 
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Ils  portent  leurs  ravages  sur  tous  les  tissus  du  membre;  sur 
la  peau  (érythème,  peau  luisante,  éruptions  vésiculeuses,  ulcé¬ 
rations,  etc.);  sur  le  tissu  cellulaire  (œdème,  phlegmons, 
abcès)  ;  sur  les  poils  et  sur  les  ongles,  sur  les  muscles  (atro¬ 
phies  aiguës,  rétractions)  ;  sur  les  articulations  (arthrites  à 
forme  rhumatismale). 

Nous  n’entreprendrons  pas  ici  l’étude  clinique  de  ces  divers 
troubles  trophiques  que  l’on  trouvera  très  bien  décrits  dans  les 
ouvrages  de  Charcot,  Mitchell,  Mougeot  et  Couyba.  Nous  m’a¬ 
vons  à  nous  occuper  ici  que  de  leur  pathogénie  et  à  démontrer 
qu’elles  reconnaissent  constamment  pour  cause  l’altération 
névri  tique. 

Shiff,  le  premier,  chercha  à  expliquer  les  modifications  nutri¬ 
tives  par  le  défaut  d'action  des  vaso-moteurs  et  par  la  para¬ 
lysie  vasculaire,  qui  en  serait  la  conséquence.  Pour  Shiff,  les 
alterations  de  nutrition  naîtraient  dans  les  parties  hype.rhémices, 
par  le  fait  de  la  paralysie  des  vaso-moteurs,  sous  l’influence 
du  plus  léper  irritant  mécanique  local.  Elle  serait  pour  lui  l’o¬ 
rigine  des  troubles  trophiques. 

Cette  théorie  fut  vivement  attaquée  par  Cl.  Bernard,  Vul- 
pian,  Charcot,  Jaccoud,  etc.  Et,  en  effet,  les  objections  ne  man¬ 
quent  pas:  depuis  longtemps,  Cl.  Bernard  a  montré  que  la 
section  du  grand  sympathique  au  cou  ne  détermine  pas  de 
troubles  trophiques,  quelles  que  soient  l’intensité  et  la  durée 
de  l’hyperhémie  consécutive.  Vulpian  n’a  jamais  pu  produire 
l’atrophie  musculaire  d'un  côté  de  la  face  par  la  section  du 
cordon  cervical  correspondant. 

Un  dernier  argument  réside  dans  l’indépendance  de  la  cir¬ 
culation  et  de  la  sécrétion  qui  a  été  établie  par  des  expériences 
concluantes. 

Pour  Samuel,  tous  les  troubles  nutritifs  sont  dus  à  la  dimi¬ 
nution  ou  au  défaut  d’action  trophique  des  centres  nerveux.  Il 
suppose  que  cette  action  s’exerce  par  des  fibres  spéciales  qui, 
à  la  suite  de  la  blessure  du  tronc  nerveux,  se  trouvent  inter¬ 
rompues  en  totalité  ou  en  partie,  dans  leur  continuité.  L’exis¬ 
tence  de  fibres  spéciales  présidant  à  la  nutrition  n’a  encore  été 
jusqu’ici  affirmée  par  aucune  donnée  anatomique  ou  physiolo- 
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gique.  Mais  les  récents  travaux  sur  la  constitution  des  nerfs 
mixtes  (voy.  Dastre  et  Morot),  la  découverte  de  fibres  spéciales 
destinées  à  la  sécrétion  glandulaire  et  sudorale,  ne  rendent 
pas  improbable  cette  supposition.! 

Vulpian  a  repris  la  façon  de  voir  de  Samuel,  mais  en  indi¬ 
quant  comme  agent  de  transmission  de  l’action  trophique,  non 
plus  des  fibres  spéciales,  mais  les  fibres  nerveuses  elles-mêmes 
qui  servent  déjà  à  conduire  la  sensibilité  et  le  mouvement  : 

«  les  altérations  de  la  peau,  de  ses  annexes,  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  (en  résumé,  tous  les  troubles  trophiques),  nées 
sous  l’influence  de  celles  des  centres  nerveux,  ganglion  rachi¬ 
dien  et  axe  bulbo-spinal,  dépendent  le  plus  souvent,  sinon  tou¬ 
jours,  d’une  diminution  ou  d’un  défaut  d’action  trophique  des 
centres  nerveux.  » 

Gomme  on  le  voit,  toutes  ces  théories  reposent,  au  fond,  siir 
le  même  principe:  l’interruption  du  courant  nerveux  nutritif. 
Il  y  a,  en  quelque  sorte,  paralysie  trophique,  comme  il  y  a 
paralysie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Shiff,  Samuel  et 
Vulpian  ne  diffèrent  que  sur  l’agent  de  transmission,  dont  la 
continuité  se  trouve  interrompue. 

A  cette  façon  de  voir  nous  ferons  les  objections  suivantes  ; 

a)  En  étudiant  deprès  la  nature  de  ces  troubles  dits  trophi¬ 
ques,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  presque  tous  ou  même 
tous,  présentent  un  caractère  non  pas  simplement  atrophique,  . 
mais  essentiellement  phlegmasique.  Nous  ne  voulons  citer  que 
ces  arthrites  subaiguës,  d’origine  nerveuse,  que  Charcot  et„ 
Mitchell  ont  si  bien  décrites  et  que,  de  leur  propre  aveu,  on 
aurait  beaucoup  de  peine  à  distinguer  des  arthrites  rhumatis¬ 
males.  Les  physiologistes  et,  à  leur  tête,  Vulpian,  ont  eu  le 
tort  de  confondre  les  troubles  atrophiques  et  trophiques  qui, 
au  point  de  vue  de  la  clinique,  diffèrent  complètement. 

b)  Si  ces  désordres  de  la  nutrition  étaient  dus  à  l'interruption 
du  courant  trophique,  ils  devraient  être  di autant  plus  prononcés 
que  la  section  intéresse  un  nombre  plus  considérable  de  fibres 
nerveuses.  Or,  c'est  précisément  le  contraire  que  prouve  V obser¬ 
vation  quotidienne:  névralgies  et  troubles  trophiques  apparais¬ 
sent  d'ordinaire  à  la  suite  de  lésions  incomplètes  du  nerf,  voire 
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mém,Q  d'une  simple  piqûre.  La  division  complète  du  tronc  ner- 
veux  ne  doit  presque  jamais  faire  redouter  l’invasion  de  ces 
graves  complications. 

Cette  observation  ne  date  pas  d’hier.  Ambroise  Paré  avait 
déjà  mentionné  la  gravité  plus  grande  des  sections  nerveuses 
incomplètes.  Brown-Séquard  indique  très  nettement  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  les  effets  de  la  section  et  ceux  de  la  com¬ 
pression  irritative  sur  la  nutrition  des  tissus.  «  La  section  com¬ 
plète  n’est  suivie  que  d’une  atrophie,  assez  lente  à  se  produire 
dans  les  parties  paralysées  ;  la  compression,  au  contraire,  et, 
par  suite,  une  sorte  d’irritation,  est  suivie  de  troubles  de  nu¬ 
trition,  d'éruptions  vésiculeuses,  etc.  ». 

Cette  distinction  entre  «  les  effets  de  l’action  morbide  et  ceux 
de  l’absence  d’action  »  établie  avec  netteté  par  Brown-Séquard, 
a  été  contrôlée  au  point  de  vue  pratique  par  MM.  Mitchell, 
Morehouse  et  Keen.  Ils  ont  vu,  en  effet,  que  les  troubles  de  nu¬ 
trition  qui  succèdent  aux  blessures  des  nerfs,  sont  tout  à  fait 
différents ,  suivant  que  le  nerf  est  ou  n’est  pas  séparé  du 
centre  nerveux. 

c)  A  la  suite  des  névrotomies  chirurgicales,  on  ne  voit  pas  sur¬ 
venir  de  troubles  trophiques. 

Ce  sont  là  de  véritables  vivisections  pratiquées  sur  l’homme. 
Elles  en  ont  toute  la  rigueur.  Là,  l’interruption  du  courant 
trophique  est  bien  avérée  et  les  tissus  sont  pour  longtemps  ou 
pour  toujours  séparés  de  leurs  centres  trophiques.  Or,  grand 
est  déjà  le  nombre  de  ces  névrotomies  chirurgicales.  Pas  une 
fois  nous  ne  trouvons  mentionnés  à  leur  suite  des  troubles  tro¬ 
phiques  d’une  véritable  gravité. 

d)  Les  troubles  trophiques  n' apparaissent  fas  seulement  après 
la  section^  de  troncs  nerveux  d'urne  certaine  importance,  mais 
Us  sont  souvent  déterminés  par  la  lésion  de  minces  filets  termi¬ 
naux.  — -  Ces  cas  ne  sont  pas  très  rares  et  l’on  en  trouvera  des 
exemples  dans  toutes  les  publications  sur  les  blessures  des 
nerfs,  et  sans  aller  plus  loin,  l’on  n’aura  qu’à  consulter  nos  obser¬ 
vations  n°“  II  et  III.  Où  trouver,  dans,  ce  cas,  l’interruption  du 
courant  nutritif,  surtout  quand  on  voit  les  désordres  s’étendre 
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en  remontant  le  long  du  membre  et  même  se  généraliser  à 
d'autres  points  du  corps. 

Toutes  ces  raisons  plaident,  au  contraire,  en  faveur  d’une 
cause  irritative  qui  n’est  autre  que  la  névrite,  et,  après  Charcot, 
Mitchell,  Mougeot  etCouyba,  c’est  à  cette  pathogénie  que  nous 
nous  rallions. 

Aux  considérations  cliniques  que  nous  venons  d’énumérer, 
nous  pouvons  ajouter  des  preuves  plus  directes  de  l’origine 
des  troubles  trophiques. 

e)  Il  a  été  possible  dans  certains  cas  de  troubles  trophiques  de 
démontrer  anatomiquement  et  cliniquement  l'existence  de  la 
névrite  sur  le  nerf  qui  tenait  sous  sa  dépendance  ces  désordres 
de  la  nutrition. 

C’est  dans  Mitchell  que  l’on  trouvera  surtout  ces  exemples 
extrêmement  précieux  pour  la  cause  que  nous  défendons. 

Dans  l’observation  n“  47,  rapportée  par  le  chirurgien  amé¬ 
ricain,  et  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  citer,  un  coup 
de  feu  avait  atteint  le  médian  et  le  cubital  au  bras.  Les  trou¬ 
bles  trophiques  étaient  extrêmement  accusés  et  avaient  pris  la 
forme  de  la  peau  vernissée  et  de  la  causalgie  :  «  La  peau  de  la 
paume  de  la  main  est  eczémateuse,  mince,  rouge  et  luisante..., 
les  ongles  sont  extraordinairement  recourbés  dans  le  sens 
latéral  et  dans  le  sens  longitudinal  ».  Or,  noussavonsque  le 
chirurgien  Péter  Vinéo  ayant  réséqué  près  de  10  centimètres 
du  médian,  trouva  ce  nerf  atteint  de  névrite,  «  le  névrüème  est 
rouge  et  injecté)-}. 

On  lit  dans  Descot  l’observation  suivante,  empruntée  à 
Denmark (it/ed.  chirurg.  transactions-,  T.  IV)  :  unjeune homme, 
en  1812,  reçut  une  balle  dans  le  triceps.  La  plaie  guérit;  mais 
une  névralgie  consécutive  survint,  compliquée  de  flexion  forcée 
de  l’avant-bras.  «  Il  y  avait  à  la  paume  de  la  main  une  exco¬ 
riation  d'où  sortait  une  matière  ichoreuse.  »  L’amputation  fut 
pratiquée.  On  trouva  une  portion  de  balle  fortement  fixée  dans 
le  nerf  radial.  Ce  nerf  était  considérablement  augmenté  de  vo¬ 
lume  au-dessus  et  au-dessoits  du  corps  étranger. 

C’est  peut-être  à  propos  du  mal  perforant  que  les  recherches 
anatomo-pathologiques  les  plus  intéressantes  ont  été  faites. 
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Les  travaux  de  MM.  Poucet,  Duplay  et  Morat,  contrôlés  par 
beaucoup  d’autres  pathologistes,  ont  démontré  que  ces  ulcéra¬ 
tions  s’accompagnaient  constamment  d’une  névrite  interstitielle 
du  nerf  correspondant  et  qu’elles  pouvaient  être  assimilées  aux 
troubles  trophiques.  Or,  dans  plusieurs  observations  (voy.  sur¬ 
tout  Duplay  et  Morat.  Arch.  demèd.,  1873},  le  mal  perforant 
avait  succédé  à  une  lésion  traumatique  du  nerf. 

Les  preuves  anatomiques  sont  rares,  grâce  au  peu  d’autop* 
sies  pratiquées  dans  ces  conditions.  Les  preuves  cliniques  le 
sont  moins:  elles  abonderaient,  nous  en  sommes  bien  certain, 
si  les  cliniciens  songeaient  plus  souvent,  en  pareil  cas,  à 
examiner  l’état  matériel  du  nerf  qui  tient  sous  sa  dépendance 
les  accidents  nerveux. 

Dans  l’observation  n“  45  de  Mitchell,  un  coup  de  feu  du  ra¬ 
dial  avait  amené  une  névrite  chronique  de  ce  nerf,  qui  était 
dur,  tuméfié  et  douloureux.  tAcWc,  névrite  persistait  quinze  jours 
après  et  s’accompagnait  de  causalgie  et  de  troubles  trophiques 
très  pénibles:  «  La  peau  de  la  main  est  rouge,  luisante  et  dou¬ 
loureuse.  11  y  a  une  atrophie  considérable  des  muscles  du 
membre  supérieur.  » 

Une  piqûre  à  la  main  parla  pointe  d’un  canif  détermine 
(observation  n°  29  de  Mitchell,  page  183)  une  névrite  ascen¬ 
dante  du  nerf  médian,  de  la  causalgie  et  des  troubles  trophi¬ 
ques  des  ongles.  Trois  ans  après,  le  nerf  médian,  à  Vavant- 
hras,  était  encore  fort  sensible  à  la  pression. 

Les  observations  n"  31  (p.  190),  n»33  (p.  205)  el34(p.  206)  de 
l’auteur  américain  sont  aussi  concluantes. 

L’observation  n°  36  (p.  209)  offre  un  intérêt  de  plus  :  c’est  la 
généralisation  de  la  névrite  et  des  troubles  trophiques.  Uncoup 
de  feu  dans  le  côté  gauche  intéresse  probablement  le  nerf  tho¬ 
racique.  Le  troisième  jour,  extension  de  la  névrite  du  nerf 
blessé  au  plexus  brachial,  troubles  trophiques  dans  le  membre 
correspondant;  atrophie  aiguë  des  muscles;  tuniéfaction  dou¬ 
loureuse  des  doigts,  causalgie.  Deux  mois  après,  «  le  trajet  du 
nerf  musculo-culané  et  celui  du  médian  sont  anormalement  sen¬ 
sibles  à  la  pression.  » 

Nous  pourrions  encore  citer  les  observations  n”  39  (p.  238) 
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et  57  (p.  345)  et  bien  d’autres  eoipruatées  au  même  auteur,  si 
la  place  ne  nous  était  comptée. 

Les  preuves  directes  que  nous  venons  de  citer,  pour  démon¬ 
trer  l’origine  névritique  des  troubles  trophiques,  ne  peuvent 
être  mises  en  doute,  puisqu’elles  sont  basées  sur  l’observation. 
Malheureusement  elles  ne  s’appliquent  qu’à  un  nombre  res¬ 
treint  de  cas.  Dans  les  autres,  l’examen  du  nerf  ou  des  nerfs 
correspondants  n’a  pas  été  pratiqué  et  c’est  grand  mal  ;  la 
science  serait  dès  aujourd’hui  complètement  fixée  sur  ce  point. 
Mais  comme  les  choses  se  passent  d’une  façon  identique  dans 
un  cas  comme  dans  l’autre,  on  est  amené  par  la  logique  à  con¬ 
clure  que  la  cause  est  la  môme  et  que,  lorsqu’on  voudra 
examiner  les  nerfs  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  ces  trou¬ 
bles  trophiques,  on  trouvera  l'altération  caractéristique  de  la 
névrite.  Puis,  dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  toucher  du  doigt 
l’allératiou  matérielle  du  nerf,  il  existe  une  série  d’indices  cli¬ 
niques  qui,  remis  en  faisceau,  prennent  une  importance  consi¬ 
dérable.  Nous  avons  énoncé  la  plupart  de  ces  considérations  en 
réfutant  la  pathogénie  de  la  paralysie  trophique  ;  nous  termi¬ 
nerons  par  une  dernière,  qui  a  bien  sa  valeur. 

f)  Dans  leplus  grand  nombre  des  cas,  l'apparition  des  troubles 
trophiques  est  précédée  ou  s'accompagne  de  douleurs  névralgi¬ 
ques. 

Hâtons-nous  de  dire  qu’il  existe  un  certain  notnbre  de  cas 
où  les  désordres  de  nutrition  envahissent  insidieusement  la  ré¬ 
gion  sans  qu’aucun  phénomène  douloureux  les  décèle.  Mais 
ces  cas  sont  exceptionnels.  Il  est  presque  de  règle  de  voir  se 
développer  une  névralgie  vive  et  tenace  dans  le  domaine  du 
nerf  qui  tient  les  troubles  trophiques  sous  sa  dépendance.  Dans 
la  peau  luisante,  la  douleur  devient  atroce  et  prend  la  forme 
de  causalgie.  Nous  n’entreprendrons  pas  de  citer  des  exemples; 
ils  seraient  trop  nombreux.  Or,  comme  nous  pensons  avoir  suf¬ 
fisamment  démontré  que  les  névralgies  traumatiques  persis¬ 
tantes  avaient  toujours  pour  origine  la  névrite,  il  s’ensuit  que 
nous  nous  croyons  autorisé  à  dire  que  les  troubles  trophi¬ 
ques  qui  leur  sont  intimement  liés,  reconnaissent  la  même 
cause. 
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Pour  ce  fait,  nous  sommes  dispensé  d’énumérer  la  série  des 
considérations  sur  lesquelles  nous  avons  longuement  insisté, 
à  propos  de  l’hyperesthésie  et  de  la  névralgie  traumatique  : 
elles  s’appliquent  exactement  à  l’évolution  des  troubles  trophi¬ 
ques. 

Nous  serons  bref  également  sur  la  pathogénie  intime  de  ces 
troubles  trophiques.  M.  Charcot  s’est  chargé  de  la  développer 
d’une  façon  magistrale  dans  ses  leçons  sur  les  maladies  du 
système  nerveux.  Elle  est  du  reste  semblable  à  celle  que  nous 
avons  indiquée  pour  la  névralgie  traumatique  et  peut  se  résu¬ 
mer  en  quelques  mots:  l’irritation  partie  incessamment  du 
foyer  de  la  névrite  va  se  réfléchir  sur  le  centre  trophique  cor¬ 
respondant  de  la  moelle  et  celui-ci  réagit  en  imprimant  à  la 
nutrition  des  tissus  une  allure  pathologique.  L’influence  tro¬ 
phique  du  système  névro-rachidien  sur  les  tissus  organiques 
n’est  plus  à  discuter  aujourd’hui.  On  tend  même  à  prouver 
que  le  filet  nerveux  vient  se  mettre  en  contact  avec  l’élément 
histologique  dont  il  règle  la  nutrition  sans  se  laisser  influencer 
par  le  courant  vasculaire.  Mais  comment  se  fait  la  transmis¬ 
sion  du  courant  trophique  ?  C'est  ce  que  nous  apprendront  les 
progrès  de  la  physiologie  nerveuse. 

{A  suivre.) 
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DE  L’ORIGINE  NON  BACTÉRIENNE  DU  CARCINOME 

ÉTUDE  SUR  l’anatomie  PATHOLOGIQUE  COMPARÉE  DES  NÉO¬ 
PLASMES  (tumeurs  PROPREMENT  DITES)  ET  DES  NÉO¬ 
PLASIES  INFECTIEUSES, 

Par  A.  BRAULT, 

Médecin  des  hôpitaux. 

PREMIÈRE  PARTIE 

SOSMAIRE.  —  Influence  des  doctrines  pastoriennes  sur  la  pathologie  en 
général. 

—  Application  abusive  de  ces  doctrines  :  Le  développement  du  cancer 
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dépendrait  de  la  présence  d’un  microbe  pathogène  dans  les  tissus. 

—  Nécessité  de  préciser  le  sens  exact  du  mot  cancer.  —  Cancer  et  car¬ 

cinome.  —  Cancer  et  épitliéliome. —  Le  mot  carcinome  ne  s’applique 
qu’à  une  -variété  histologique,  non  à  une  espèce.  —  Point  de  départ 
du  carcinome  dans  le  tissu  conjonctif  (Cornil  et  Ranvier).  —  Opi¬ 
nions  opposées  :  Le  carcinome  peut  se  développer  aux  dépens  des 
épithéliums  des  glandes  et  des  muqueuses.  —  Exemples.  —  Théo¬ 
rie  épithéliale  du  cancer  (Waldeyer,  Rindfleisch,  Malassez,  Lan- 
cereaux,  Deffaux,  Desfosses,  Hallopeau,  Heurtaux,  etc.). 

—  L’origine  épithéliale  du  carcinome  parait  démontrée.  ~  L’origine  du 

carcinome  dans  le  tissu  conjonctif  parait  douteuse. 

—  Comparaison  entre  le  mode  de  développement  et  de  généralisation 

des  carcinomes  d’une  part,  et  des  épithéliomas  lobulés,  tuhulés  et 
à  cellules  cylindriques  d’autre  part.  —  Variétés  de  l’épithélioma  tu- 
bulé  et  lobulé  :  disposition  alvéolaire  de  quelques-unes  de  ces  tu¬ 
meurs.  —  Comparaison  de  ces  faits  avec  ce  que  l’on  observe  dans  le 
carcinome.  —  La  disposition  alvéolaire  n’est  pas  spéciale  au  car¬ 
cinome  ;  le  carcinome  n’affecte  pas  toujours  Indisposition  alvéolaire. 

—  De  l’épithéliome  à  cellules  cylindriques  étudié  dans  son  développe¬ 

ment.  —  Observation  d’une  tumeur  du  foie  (épithélioma  colloïde  à 
cellules  cylindriques)  avec  généralisation  dans  les  artérioles,  les 
veinules  et  les  lymphatiques  de  la  peau.  —  Comment  se  généralisent 
le  carcinome  et  les  épithéliomes.  —  De  la  transplantation  et  de  la 
greffe  cellulaire.  —  La  raison  du  développement  de  ces  tumeurs 
se  trouve  tout  entière  dans  les  activités  spéciales  des  cellules  et  des 
éléments  anatomiques. 

—  La  doctrine  bactérienne  ne  peut  pas  expliquer  le  développement  et  la 

généralisation  du  carcinome  et  des  épithéliomes. 

—  Le  carcinome  par  ses  caractères  histologiques,  sa  genèse,  son  mode 

de  généralisation  doit  être  assimilé  aux  épithéliomes  et  étudié 

—  Si  l’on  se  place  au  point  de  vue  clinique,  toutes  les  tumeurs  capables 

de  se  généraliser  et  d’entraîner  rapidement  la  mort  doivent  être 
rapprochées  du  carcinome  et  des  épithéliomes. 

—  Quelques  exemples  de  tumeurs  à  généralisation  rares. —  Généralisa¬ 

tion  de  l’enchondrome  (thèse  de  Michaloff).  —  Généralisation  d’une 
tumeur  à  ostéoblastes  (thèse  deBouveret).  —  La  généralisation  et 
la  malignité  des  tumeurs  appartiennent  à  un  grand  nombre  d’espè¬ 
ces  histologiques.  —  La  malignité  du  carcinome  ne  diffère  pas  de 
celle  da;,l’enchondrome. 

—  Nécessité  de  comparer  l’anatomie  pathologique  générale  des  tumeurs 

à  celle  des  maladies  infectieuses. 

—  Rappel  de  la  définition  du  mot  tumeur  et  de  la  loi  de  Muller. 

—  Rapide  exposé  de  la  genèse  et  du  développement  des  tumeurs  en 

général. 
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—  Nombreux  faits  qui  démontrent  l'indépendance  cellulaire  dans  les 
organes  les  plus  élevés  en  organisation.  —  Adénomes  du  rein  et 
du  foie. 

—  Pour  suivra  la  genèse  et  le  développement  de  certaines  tumeurs,  il 
faut  se  reporter  à  l’embryogénie  des  tissus  et  des  organes  et  ne  pas 
s’écarter  de  la  loi  de  Muller. 

Les  travaux  remarquables  de  Davaine,  Pollender,  Pasteur, 
sur  le  charbon,  les  découvertes  récentes,  conséquences  de  ces 
premiers  travaux,  ont  imprimé  à  la  médecine  une  impulsion 
dont  on  peut  constater  chaque  jour  l’heureuse  influence.  Mal¬ 
gré  la  difficulté  et  la  délicatesse  des  recherches  microbiologi¬ 
ques,  de  nouveaux  expérimentateurs,  séduits  par  l’importance 
des  résultats  acquis,  abordent  les  problèmes  les  plus  ardus  de 
la  pathologie  comparée.  L'enthousiasme  qui  les  anime. est  suf¬ 
fisamment  justifié  par  l’étonnante  extension  prise  en  ces  der¬ 
nières  années  par  les  études  sur  les  maladies  microbiennes. 

Néanmoins,  ceux  qui  nous  ont  précédé  dans  cette  science 
nouvelle  ont  appris  à  connaître  les  difficultés  de  la  route  et 
pourraient  s’étonner  peut-être  de  l’usage  fait  par  quelques  im¬ 
patients  de  la  merveilleuse  méthode  qu’ils  ont  mise  entre  nos 
mains.  Ils  ont  cependant  montré  de  quelles  nombreuses  précau¬ 
tions  il  faut  s’entourer  pour  éviter  les  causes  d’erreur,  et  com¬ 
ment,  en  généralisant  trop  vite  et  forçant  les  analogies,  l’expé¬ 
rimentateur  mal  avisé  s’expose  à  prendre  pour  vérités  de  vaines 
illusions. 

C’est  en  appliquant  à  la  microbiologie  les  grands  préceptes 
qui  doivent  toujours  servir  de  guides  dans  les  sciences  d’ob¬ 
servation  pure,  c’est  en  s’inspirant  de  la  sagesse  de  Claude 
Bernard,  qui  fut  le  critique  le  plus  sévère  de  ses  propres  expé¬ 
riences,  qu’ils  ont  pu  établir  sur  des  bases  inébranlables  la 
nature  bacillaire  de  certaines  maladies.  Chez  l’homme  et  les 
animaux,  nous  rencontrons  d’abord  le  charbon,  dont  l’étude  fut 
le  point  de  départ  des  recherches  ultérieures  ;  chez  les  animaux, 
le  choléra  des  poules,  le  rouget  du  porc,  certaines  septicémies, 
quelques  pyohémies.  Dans  la  médecine  humaine,  il  faut  signa¬ 
ler  aussi  la  tuberculose,  dont  l’étude  est  inachevée,  l’érysipèle, 
qui  a  été  reproduit  expérimentalement,  et  d’autres  maladies, 
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comme  la  fièvre  typhoïde,  la  lèpre,  la  syphilis,  pour  lesquelles 
la  démonstration  n’est  pas  encore  absolument  rigoureuse. 

En  dehors  de  ces  maladies  bien  déterminées,  et  de  quelques 
autres  que  nous  ne  citons  pas,  classées  dans  le  cadre  nosolo¬ 
gique  parmi  les  maladies  générales,  que  d’hésitations,  de  con¬ 
tradictions  et  de  points  obscurs  ! 

Que  dire,  en  effet,  de  précis  sur  les  nombreuses  altérations 
organiques  dont  l’étiologie  est  encore  mai  assise,  et  par  exemple 
des  endocardites?  Dans  leurs  formes  végétantes  ou  ulcéreuses, 
on  aurait  démontré  l’existence  des  microbes  de  la  pyémie,  de 
la  septicémie,  de  la  tuberculose,  de  la  pneumonie  et  de  bien 
d’autres  maladies  bactériennes.  Ces  études  ne  sont,  il  est  vrai, 
qu’à  l’état  d’ébauche,  mais  elles  semblent  bien  en  rapport  avec 
ce  fait  soupçonné  depuis  si  longtemps  de  la  multiplicité  étiolo¬ 
gique  des  endocardites  graves. 

Les  mêmes  recherches  ont  été  appliquées  à  l’étude  des  né¬ 
phrites  infectieuses  et  ont  donné  des  résultats  analogues  :  le 
rein,  d’après  ce  qu’on  sait  de  positif  jusqu’à  ce  jour,  se  laisse 
traverser  par  des  organismes  inférieurs  d’espèce  différente  ou 
les  retient  dans  son  parenchyme. 

En  serait-il  autrement  des  infiammations  du  poumon,  pneu¬ 
monies  lobaires,  broncho-pneumonies  pseudo-lobaires  ou  dissé¬ 
minées?  Le  microbe  de  Talamon  et  de  Friedlander  serait-il 
le  compagnon  indispensable  de  toutes  ces  formes  de  pneumo¬ 
nie,  quelle  que  soit  la  maladie  causale?  Au  contraire,  ne  peut- 
on  admettre  que  les  bactéries  supposées  ou  démontrées  delà 
rougeole,  de  la  coqueluche,  de  l’érysipèle,  de  la  tuberculose, 
soient  suffisantes  pour  déterminer,  par  leur  irruption  dans  les 
alvéoles  pulmonaires,  une  inflammation  réactionnelle  de  la  pa¬ 
roi,  et  l’exsudation  en  proportion  variable,  suivant  chaque  ma¬ 
ladie,  de  fibrine  et  d’éléments  figurés? 

,  Si  l’on  arrivait  à  démontrer  la  présence  constante  ou  seule¬ 
ment  habituelle  du  microbe  lancéolé  dans  les  foyers  de  broncho- 
pneumonie  rubéolique  ou  érysipélateuse,  n’y  aurait-il  pas 
lieu  de  mettre  en  doute  la  valeur  qu’on  lui  a  attribuée,  et  de  re¬ 
chercher  si  ce  microbe  n’est  pas  d’espèce  commune  avec  l’arbre 
respiratoire  comme  habitat  normal  ? 
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Le  microbe  de  Talamon  etde  Friedlander  ne  conservera,  nous 
le  croyons,  sa  valeur  de  microbe  pathogène  que  s’il  reste  prouvé 
qu’il  est  l’agent  par  excellence  d’une  espèce  de  pneumonie,  la 
pneumonie  franche,  lobaire,  fibrineuse,  aiguë,  à  évolution 
presque  cyclique  et  dont  nous  connaissons  bien  la  physionomie 
spéciale. 

En  tous  cas,  tandis  que  pour  les  endocardites  et  les  néphrites 
on  peut  constater  qu’il  y  a  concordance  entre  la  variabilité 
étiologique  et  la  diversité  des  bactéries  pathogènes,  dans  le 
groupe  des  pneumonies  il  y  aurait  à  l’inverse  dans  le  même 
foyer  inflammatoire  association  fréquente  de  microbes  divers. 
Ce  point  mérite  confirmation,  car  il  semble  contredire  ce  que 
nous  savons  de  la  spécificité  des  maladies  microbiennes. 

Par  cette  rapide  incursion  sur  le  domaine  de  la  microbiolo¬ 
gie,  nous  avons  voulu  rappeler  et  la  difficulté  des  recherches'  et 
le  petit  nombre  de  faits  acquis,  si  on  les  met  en  regard  du 
grand  nombre  de  faits  à  démontrer.  Si  donc  il  convient  d’être 
aussi  réservé  quand  on  compare  entre  elles  les  maladies  géné¬ 
rales  considérées  autrefois  comme  virulentes  ou  miasmatiques, 
combien  cette  réserve  n’est-elle  pas  commandée  quand  il  s’agit 
de  maladies  ou  d’affections  n’ayant  avec  celles  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  que  de  légers  points  de  contact? 

Cependant,  certains  esprits,  cédant  au  grand  courant  scien¬ 
tifique  qui  nous  emporte,  ne  craignent  pas,  en  forçant  les  ana¬ 
logies,  de  rapprocher  des  maladies  qui  nous  paraissent  dissem¬ 
blables,  et  d’admettre  en  particulier  que  les  tumeurs  malignes, 
les  cancers,  sont  des  néoplasies  déterminées  par  la  présence 
dans  les  tissus  de  microbes  pathogènes. 

■  Et  pour  quelle  raison?  Est-ce  parce  que  les  cancers  sont  des 
produits  pathologiques  capables  de  se  généraliser  et  d’amener 
la  mort;  est-ce  parce  qu’ils  se  reproduisent  au  moyen  de  bour¬ 
geons  satellites  développés  à  quelque  distance  de  la  tumeur  OU 
loin  de  son  point  d’origine  et  par  voie  embolique? 

Ce  mode  de  reproduction,  absolument  indiscutable  d’ailleurs, 
doit-il  entraîner  comme  conséquence  l’affirmation  de  la  nature 
bactérienne  du  cancer? 
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Nous  ne  le  croyons  pas,  et  nous  dirons  plus  loin  pour  quels 
motifs. 

Il  en  est  peu  qui  affirment  la  nature  bactérienne  du  cancer. 
Sur  quoi  s’appuieraient-ils  pour  Ll’afârmer?La  plupart  se  con¬ 
tentent  de  dire  que  si  la  démonstration  n’en  est  pas  faite,  elle 
le  sera  bientôt,  c’est  une  simple  question  de  temps. 

Voyons  donc  s’il  y  a  tant  de  raisons  de  rapprocher  les  can¬ 
cers  des  maladies  infectieuses,  si  leurs  caractères  anatomiques, 
leur  mode  de  développement,  leur  évolution,  leur  généralisa¬ 
tion,  permettent,  sinon  de  les  assimiler  complètement  aux 
affections  bactériennes,  tout  au  moins  de  les  ranger  dans  une 
même  classe  morbide. 

Lorsque  l’on  dit  que  le  cancer  ou  les  cancers  sont  d’origine 
bactérienne,  l’on  suppose  implicitement  que  chacun  sait  le  sens 
exact  qu’il  faut  attribuer  au  mot  cancer;  or,  c’est  ce  qui  n’est 
pas. 

Nous  savons,  en  effet,  qu’il  y  a  quelques  années  à  peine,  on 
désignait  sous  le  terme  générique  de  cancer  toute  tumeur  ma¬ 
ligne  capable  de  se  généraliser  et  par  sa  généralisation  même 
d’entraîner  la  mort.  Le  plus  grand  nombre  des  anatomo-patho¬ 
logistes  fît  justement  observer  que  cette  dénomination  valable 
en  clinique  n’avait  aucun  sens  en  histologie,  puisque  elle  com¬ 
prenait  un  grand  nombre  de  tumeurs  dont  la  structure  n’était 
en  aucune  façon  comparable. 

En  France,  M.  Cornil  (art.  Cancer  et  art.  Carcinome,  Dict. 
encyclop.  1874],  critiquant  l’expression  de  cancer,  montra  que 
sous  ce  nom  on  avait  décrit  des  sarcomes,  des  épithéliomes  lo- 
bulés,  des  épithéliomes  cylindriques,  des  lymphadénomes,  etc., 
et  proposa  de  lui  substituer  la  désignation  de  carcinome,  à  la¬ 
quelle  il  assigna  un  sens  précis  et  restreint.  Le  carcinome  est 
pour  lui  une  tumeur  alvéoiaire,  à  stroma  fibreux,  dont,  les 
alvéoles  communiquent  entre  eux;  la  cavité  de  ces  alvéoles  est 
comblée  par  des  cellules  indépendantes  l’une  de  l’autre  en 
suspension  dans  un  liquide  plus  ou  moins  abondant.  Déjà, 
en  1869,  MM.  Cornil  et  Ranvier  avaient  adopté  cette  définition 
dans  leur  Manuel  d’histologie  pathologiaue  et,  s’expliquant  sur 
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l’origine  du  carcinome,  admis  qu’il  se  développait  aux  dépens 
des  cellules  du  tissu  conjonctif  (1). 

■  Ainsi  compris,  te  carcinome  existe  réellement,  il  correspond 
à  une  variété  histologique  bien  déterminée  de  tumeur  maligne. 
Mais  il  est  bon  de  rappeler  que  le  carcinome,  comme  autrefois 
le  cancer,  peut  être  de  consistance  dure,  molle  ou  gélatineuse; 
il  peut  donc  être  squirrhe,  encéphaloïde  ou  colloïde,  au  même 
titre  qu’un  épithélioma  cylindrique  par  exemple,  d’où  la  confu¬ 
sion  faite  encore  de  nos  jours  par  beaucoup  de  médecins  qui 
oublient  que  la  dénomination  de  carcinome  correspond  néces¬ 
sairement  à  une  notion  histologique.  Il  en  résulte  que  des  tu¬ 
meurs  d’espèce  histologique  différentes  sont  journellement 
décrites  sous  une  même  dénomination  et  que  les  mots  sont 
détournés  de  leur  sens  primitif. 

On  ne  saurait  donc  trop  répéter  que  le  terme  de  carcinome 
n’est  pas  synonyme  de  celui  de.  squirrhe  et  que  dans  certains 
organes,  tel  que  le  testicule,  le  carcinome  peut  être  très  mou,  et 
ressembler  à  l’œil  nu  aux  épithéliomes,  au  sarcome  ou  au  lym- 
phadénome  du  même  organe. 

Mais  acceptons  le  mot  carcinome  avec  le  sens  que  nous  lui 
avons  donné  plus  haut.  Est-ce  lui  que  visent  surtout  les  parli- 
sans  de  la  nature  bactérienne  du  cancer?  Il  est  impossible  de  le 
savoir,  car  ils  ne  s’expliquent  pas  sur  ce  point  et  l’emploi  habi¬ 
tuel  qu’ils  font  du  mot  cancer  ferait  supposer  qu’ils  lui  attri¬ 
buent  un  sens  beaucoup  plus  compréhensif  que  celui  que  nous 
accordons  aii  terme  carcinome. 

D’autre  part,  comme  il  est  impossible  d’après  le  seul  examen 
d’une  tumeur  à  l’œil  nu  de  dire  à  quelle  variété  elle  appartient 
et  que  beaucoup  de  néoplasmes  d’espèces  différentes  présentent 
et  les  mêmes  caractères  macroscopiques  et  les  mêmes  procédés 
de  généralisation,  il  s’ensuit  que  pour  eux,  cancer,  carcinome, 
tumeur  maligne,  sont  à  peu  près  synonymes. 

En  substituant  le  terme  de  carcinome  à  celui  de  cancer, 


(1)  M.  .Cornil  n’a  ;  pas  toujours  soutenu  cette  opinion;  Nous  reviendrons, 
bientôt  sur  ce  point  en  analysant  plusieurs  de  ses  travaux  antérieurs  à;  1869  v, 
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MM.  Cornil  et  Ranvier  n’ont  donc  pas  fait  complètement  cesser 
la  confusion..  L’accord  se  serait  fait,  néanmoins  si  ce  terme 
avait  un  sens  invariable,  s’il  s’adressait  à  une  espèce  histolo¬ 
gique  et  non  pas  seulement  à  une  variété,  si,  en  un  mot,  il  cor¬ 
respondait  à  une  tumeur  dont  les  caractères  microscopiques 
fussent  constants  et  dont  l’évolution  fut  toujours  la  même. 

C’est  cette  idée  qu’ont  cherché  à  faire  prévaloir  MM.  Cornil 
et  Ranvier,  car,  nous  l’avons  vu,  ils  admettent  que  le  carci¬ 
nome  se  développe  toujours  aux  dépens  des  cellules  du  tissu 
conjonctif.  Si  leur  opinion  est  vraie,  le  carcinome  représente 
non  seulement  une  variété  histologique,  mais  une  espèce, 
puisqu’il  est  supposé  prendre  naissance  dans  tous  les  organes 
aux  dépens  des  éléments  d’un  tissu  ayant  des  caractères  iden¬ 
tiques. 

Mais  si  telle  est  l’opinion  de  nos  maîtres  en  histologie,  il  s’en 
faut  qu’elle  soit  admise  sans  conteste,  tant  en  France  qu’en  Alle¬ 
magne,  comme  nous  le  verrons  bientôt. 

On  le  voit  donc,  quand  on  aborde  l’étude  du  carcinome,  on 
se  heurte  ^immédiatement  à  de  grosses  dif Acuités,  et  dès  le 
début  on  se  trouve  en  présence  d’opinions  divergentes  sur  la 
nature  même  de  la  tumeur. 

Si  le  caractère  le  plus  important  accordé  par  MM.  Cornil  et 
Ranvier  au  carcinome  ^(c’est-à-dire  un  alvéole  rempli  de  cel¬ 
lules  indépendantes)  n’appartient  pas  en  propre  au  genre  de 
tumeur  qu’ils  ont  voulu  déAnir,  si  cette  disposition  histolo¬ 
gique  se  retrouve  en  particulier  dans  des  tumeurs  développées 
aux  dépens  des  épithéliums  des  muqueuses  ou  de  la  peau,  il 
faudra  bien  en  conclure  que  le  terme  carcinome  n’a  qu’une 
valeur  topographique  purement  descriptive.  C’est  ce  que  nous 
essaierons  d’établir. 

La  conséquence  sera  que  le  carcinome  en  tant  qu’espèce 
n’existe  pas.  Nous  espérons  démontrer  également  que  le  carci¬ 
nome  ne  se  développe  pas  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  mais 
qu’il  rentre  le  plus  souvent  sinon  toujours  dans  le  groupe  des 
épilhéliomes. 

Si  le  carcinome  ne  représente  qu’une  manière  d’être  des  épi- 
théliomes,  il  perd  dès  lors  tout  caractère  spéciAque,  son  déve- 
T.  156.  30 


466  REVUE  CRmQUE, 

loppementdoit  être  étudié  avec  celui  de  ces  dernières  tumeurs. 

Le  cercle  de  notre  discussion  s’élargissant  ainsi,  nous  serons 
obligés  de  comparer  la  série  des  épithéliomes  et  même  de 
toutes  les  tumeurs  qui  se  généralisent  aux  néoplasies  réputées 
infectieuses,  et  de  chercher  s’il  n’y  a  pas  entre  ces  deux 
ordres  de  productions  pathologiques  plus  de  dissemblances  que 
d’analogies. 


Mais  avant  d’entrer  dans  cette  discussion  générale,  revenons 
au  carcinome  et  essayons  par  quelques  exemples  d’établir  sa 
genèse  aux  dépens  des  épithéliums  glandulaires  et  de  revête¬ 
ment. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  nous  avons  fait  l’examen  d’une  tu¬ 
meur  de  l’estomac  développée  au  niveau  du  pylore  et  dont  les 
extrémités  s’étalaient  en  s’amincissant  au-dessus  des  parties 
voisines  en  formant  une  légère  saillie  (1).  Elle  était  blanchâtre, 
assez  dure,  et  se  distinguait  facilement  sur  ses  bords  des  par¬ 
ties  saines  sur  lesquelles  elle  reposait. 

Elle  fut  examinée  dans  plusieurs  de  ces  points.  A  la  partie 
moyenne  et  dans  sa  profondeur,  l’examen  histologique  démon¬ 
tra  la  disposition  alvéolaire  la  plus  nette. Les  alvéoles,  à  stroma 
bien  distinct  et  assez  épais,  contenaient  des  cellules  vivement 
colorées  par  le  carmin,  irrégulièrement  polyédriques,  appelées 
communément  par  les  histologistes  épithélioïdes.  Ces  cellules 
étaient  libres  les  unes  par  rapport  aux  autres:  en  un  mot,  nous 
avions  sous  les  yeux  de  véritables  alvéoles  de  carcinome  tels 
que  les  décrivent  les  auteurs  classiques. 

Il  était  impossible  sur  ces  points  de  la  tumeur  de  prendre  sur 
le  vif  le  développement  de  ses  principaux  éléments,  et  si  nos 
investigations  s’étaient  bornées  à  cette  seule  région,  nous  au¬ 
rions  été  dans  l’impossibilité  d’affirmer  quel  en  avait  été  le 
point  de  départ.  Aussi  de  nombreux  examens  furent  pratiqués 
sur  la  périphérie  de  la  tumeur,  au  niveau  de  la  légère  saillie 
qu’elle  formait  à  la  surface  de  la  muqueuse. 


(1)  Cette  tumeur  nous  a  été  remise  parM.  le  D*'  Ferrand,  médecin  de  l'iiô- 
pital  Laennec, 
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Ici,  l’aspect  était  bien  différent  ;  la  muqueuse  gastrique,  no¬ 
tablement  épaissie,  était  reconnaissable  à  la  rangée  de  ses 
glandes  en  cæcum.  Des  cloisons  fibreuses  parallèles  à  l’axe  de 
ces  glandes  les  séparaient  les  unes  des  autres  et  formaient  une 
trame  de  tissu  conjonctif  analogue  à  celle  que  l’on  observe  dans 
les  gastrites  chroniques. 

Bien  que  la  configuration  générale  des  glandes  fut  conservée, 
néanmoins  elles  présentaient  des  modifications  de  leurs  épithé¬ 
liums.  Au  niveau  de  leur  goulot,  l’épithélium  était  cubique,  et 
en  voie  de  disparition;  à  la  partie  profonde,  il  était  atrophié 
dans  la  plupart  des  culs-de-sac  et  complètement  transformé 
dans  un  très  grand  nombre  d’entre  eux. 

Il  était  devenu  irrégulièrement  polyédrique,  se  colorait  très 
fortement  par  le  carmin,  et  tranchait  par  sa  coloration  rouge  vif 
sûr  l’épithélium  des  parties  moyennes  et  supérieures  de  la 
glande  qui  était  pâle.  Celte  élection  de  la  matière  colorante  sur 
les  épithéliums  des  culs-de-sac  glandulaires  rendait  évidente  la 
transformation  progressive  de  ceux-ci  en  cellules  de.s  alvéoles 
de  la  tumeur. 

Dans  certains  culs-de-sac,  en  effet,  deux  ou  trois  cellules  seu¬ 
lement  étaient  altérées;  dans  les  culs-de-sac  voisins,  il  en  exis¬ 
tait  un  plus  grand  nombre;  plus  profondément,  la  cavité  glan¬ 
dulaire  était  complètement  remplie  de  ces  épithéliums  modifiés 
et,  à  leur  voisinage,  la  couche  musculaire  sous-muqueuse  présen¬ 
tait  des  solutions  de  continuité.  Au-dessous  de  la  musculeuse 
commençaient  les  alvéoles  delà  tumeur  dont  les  cellules  étaient 
absolument  identiques  par  leur  forme  et  leurs  caractères  histo- 
chimiques  à  celles  des  culs-de-sac  altérés.  Sur  des  prépara¬ 
tions  vues  d’ensemble  avec  de  faibles  objectifs,  on  pouvait  suivre 
la  série  des  transformations  que  nous  venons  d’indiquer,  et 
aucun  doute  ne.  pouvait  rester  dans  l’esprit  sur  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  aux  dépens  des  culs-de-sac  glandulaires  de 
la  partie  profonde  des  glandes.  Si  l’on  objectait  que  l’altération 
des  glandes  était  secondaire,  et  que  la  tumeur  s’était  d’abord 
développée  dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  nous  pour¬ 
rions  répondre  que  s’il  en  avait  été  ainsi  les  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  auraient  été  refoulés  ou  détruits,  mais  non  transformés 
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de  celte  manière.  Le  passage  des  parties  superficielles  aux  par¬ 
ties  profondes  de  la  tumeur  était  aussi  nettement  indiqué  sur 
ces  préparations  qu’il  peut  l’être  pour  les  épithéliomes  pavimen- 
teux  développés  aux  dépens  du  corps  muqueux  deMalpighi. 

Nous  avons  relaté  ce  fait,  non  pas  que  nous  le  considérions 
comme  nouveau,  ou  exceptionnel,  mais  parce  qu’il  nous  a  paru 
absolument  démonstratif  et  en  tous  points  conforme  à  ceux  qui 
ont  été  étudiés  jadis  par  Waldeyer  à  propos  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac. 

On  remarquera,  en  passant,  que  la  transformation  épithéliale 
ne  portait,,  ici,  que  sur  les  épithéliums  de  la  partie  profonde 
des  glandes,  toutes  les  cellules  superficielles  étant  en  voie  d’a¬ 
trophie.  Il  en  est  résulté  un  carcinome  alvéolaire  à  cellules  po¬ 
lyédriques,  épithélioïdes,  et  non  un  épithélioma  à  cellules 
cylindriques  comme  dans  les  tumeurs  où  la  modification  porte 
uniquement  sur  les  cellules  de  révêtement  des  glandes  dont  le 
type  est  cylindrique  ou  caliciforme. 

Waldeyer,  que  nous  venons  de  citer,  étudia  pareillement  le 
développement  des  cancers  dans  la  mamelle,  le  foie,  les  reins, 
l’ovaire  et  la  peau.  Dans  chacun  de  ces  organes  il  put  établir 
la  genèse  du  carcinome  aux  dépens  des  épithéliums  glandu¬ 
laires  ou  des  épithéliums  de  revêtement.  Il  généralisa  cette 
théorie  démontrée  vraie  pour  un  grand  nombre  d’organes,  et 
proclama  la  nature  épithéliale  du  carcinome  d’une  façon  exclu¬ 
sive,  affirmant  n’avoir  jamais  pu  retrouver  l’origine  du  carci¬ 
nome  dans  une  altération  du  tissu  conjonctif. 

Les  travaux  de  Waldeyer  (Virchow’s  Arch.,  1867  et  1872) 
ont  marqué  la  scission  entre  les  histologistes;  les  uns  rangés 
sous  la  bannière  de  Virchow  continuèrent  à  considérer  le  car¬ 
cinome  comme  développé  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  les 
autres,  plus  nombreux,  développèrent  les  idées  soutenues  par 
Waldeyer.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  adopté  celle  manière  de 
voir  nous  devons  citer  Rindfleisch,  1873,  Lancereau.-';,  1875. 
Celui-là,  d’abord  partisan  de  la  doctrine  de  Virchow  se  rallia 
bientôt  à  la  théorie  opposée.  Labbé  et  Goyne(l),1876,  adoptent 

(1)  Labbé  et  Coyne.  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein. 
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une  opinion  moyenne,  ou,  pour  mieux  dire,  pensent,  que  chacune 
des  deux  théories  opposées  contient  une  part  de  vérité. 

Les  thèses  de  Deffaux,  1877  (1),  et  de  Desfosses,  1881  (2),  sont 
venues,  dans  ces  dernières  années,  apporter  un  nouvel  appoint 
à  la  théorie  épithéliale  du  cancer  admise  également  par  Heur- 
taux,  1884  (8),  et  Hallopeau,  1884  (4). 

Deffaux  a  particulièrement  en  vue  le  carcinome  du  sein,  il 
montre  les  modifications  successives  des  épithéliums,  des  culs- 
de-sac  glandulaires,  d’abord,  proliférant  sur  place,  remplissant 
les  acini,  détruisant  leur  parois  et  après  s’être  répandus  dans 
les  interstices  du  tissu  conjonctif  constituant  les  cellules  des 
alvéoles  du  carcinome.  Ainsi,  dit-il,  avant  de  devenir  carci¬ 
nome,  la  tumeur  épithéliale  peut  présenter  trois  étapes:  1»  celle 
d’épithéliome  typique  comme  dans  les  dilatations  glandulaires  ; 
2°  celle  où  l’épithélium  est  altéré  en  un  ou  plusieurs  de  ses  ca¬ 
ractères  normaux,  mais  où  la  membrane  propre  persiste  et  la 
disposition  glandulaire  est  respectée,  c’est  là  l’épithéliome  mé- 
tatypique  de  Malassez;  3“  dans  la  troisième  étape,  outre  les 
altérations  de  l’épithélium,  la  disposition  glandulaire  a  disparu, 
el  les  masses  épithéliales  sont  libres  au  milieu  du  tissu  con¬ 
jonctif,  c’est  le  carcinome  vrai. 

Au  courant  de  la  description,  et  à  l’appui  de  l’origine  épithé¬ 
liale  du  carcinome,  Deffaux  rappelle  les  observations  de  Ma¬ 
lassez  (3)  et  d’Hermann  etTourneux  (6)  dans  lesquelles  on  con¬ 
stata  au  sein  des  masses  épithéliales  polymorphes  formant  le 
contenu  des  alvéoles  ou  des  boyaux  carcinomateux,  de  petites 


(1)  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  d’origine  épithéliale.  Th.  Paris,  1877. 

(2)  Ëtude  anatomique  et  critique  sur  la  théorie  épithéliale  du  cancer.  Thèse 
Paris,  1881. 

—  Voir  également  l’obserration  Je  Chambard  :  Note  sur  un  cas  de  cancer 
primitif  de  la  peau  (carcinome  réticulé).  Arch.  phys.,  1879. 

(3)  Heurtaux.  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Tumeurs, 
1884. 

(4)  Hallopeau.  Traité  élémentaire  de  pathologie  générale,  1884. 

(5)  Malassez.Examen  histologique  d'un  cas  de  cancer  encéphaloïde  du  pou¬ 
mon.  Arch.  phys.,  1876. 

(6)  Hermann  et  Tourneux.  Note  sur  un  cas  d’hétérotopie  consécutive  à  un 
épithélioma  du  sein  chez  l’homme,  1876.  J.  anat.  de  Robin .i 


470  REVÜE  CRITIQUE. 

cavités  kystiques  à  apparence  glandulaire,  c’est-à-dire  nor¬ 
male. 

Ainsi,  alors  que  l’altération  semble  poussée  à  l’extrême,  les 
•cellules  dégénérées  peuvent  édifier  de  place  en  place  le  tissu- 
mère  et  reproduire  la  disposition  des  culs-de-sac  de  la  glande 
dont  elles  dérivent. 

Desfosses,  1881,  élève  de  Robin,  soutient  la  même  opinion; 
-«  Pour  les  parenchymes,  dit-il,  on  peut  voir  les  tumeurs  les 
plus  typiques  infester  les  ganglions, et  d’autres  organes;  tel  est 
surtout  le  corps  thyroïde  dont  l’hypertrophie  s’accompagne 
souvent  de  la  production  d’une  multitude  de  noyaux  secondaires 
dans  le  poumon,  et  ces  nodules  offrent  quant  à  leur  structure 
une  ressemblance  frappante  avec  le  corps  thyroïde  normal. 
D’est  également  ici  que  nous  devons  citer  ces  épithéliomes 
mammaires  ayant  envahi  les  ganglions  sous  une  forme  si  proche 
de  celle  de  la  glande  normale,  qu’on  a  décrit  ces  cas  comme  des 
hétérotopies  ganglionnaires  suites  d’adénomes  du  sein.  » 

Les  opinions  que  nous  venons  de  rappeler  sont  en  tous  points 
concordantes  mais  il  est  juste  d’ajouter  que  si  la  théorie  épithé¬ 
liale  du  cancer  n’a  pris  corps  qu’à  partir  des  travaux  de  Wal- 
•deyer,  elle  avait  été  déjà  entrevue  et  presque  démontrée  par 
MM.  Robin  et  Cornil.  Lorsque  M.  Robin  (1)  publiait,  en  1853, 
•ses  observations  de  tumeur  hétéradénique  et  d’hétéradénomes, 
il  touchait  le  but;  quelques  années  après,  M.  Cornil  dans  deux 
mémoires  publiés  dans  le  journal  d’anatomie  de  M.  Robin  à  un 
an  d’intervalle  montrait  les  analogies  frappantes  qui  existaient 
•entre  les  productions  épithéliales  intra-glandulaires  et  les  vé¬ 
gétations  épithéliales  développées  en  dehors  des  glandes. 

Dans  le  premier  mémoire  intitulé  :  Sur  les  tumeurs  épithé¬ 
liales  du  corps  de  l’utérus  (Journal  de  l’anatomie  1864)  (2),  il 

(D  Soo.  de  biol.  1853,  1854,  1855  et  Gaz.  hebd.  1856.  Oa  trouvera  la  bi- 
•'bliograpbie  complète  des  importants  travaux  de  M.  Robin  dans  les  mémoires 
de  M.  Cornil  que  nous  indiquons  ci-dessous.  Les  opinions  de  Brooa,  de 
'Verneuil,  de  Lebert,  de  Hannover,etc.,j  sont  également  discutées. 

12)  Le  second  mémoire  a  pour  titre  :  Contribution  à  l’Hstoiré  du  dévelop- 
tpement  histologique  des  tumeurs  épithéliales.  Journal  de  l’anatomie  de 
Robin.  1865. 

Dans  ce  mémoire  M.  Cornil  étudie  d’abord  :  1“  les  tumeurs  de  la  ma- 
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n’accordait  pas  une  grande  valeur  histologique  à  l’alvéole  du 
carcinome,  a  II  est  bien  entendu,  disait-il,  que  la  petite  cavité 


melle  ;  2°  les  polypes  muqueux  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ;  3“  les  altérations 
des  glandes  de  l'estomac  dans  un  cas  de  tumeur  colloïde  ;  4»  les  altérations 
des  glandes  en  tubes  dans  certaines  tumeurs  encéphaloïdes  de  la  muqueuse 
gastro- intestinale  ;  5“  les  lésions  des  glandes  sudoripares  dans  les  tumeurs 
épithéliales  de  la  peau  (cancroïde  cutané);  En  voici  les  conclusions  tex¬ 
tuelles  :  «  Nous  avons  étudié  dans  ce  mémoire  les  métamorphoses  des 
glandes  acineuses  du  sein,  des  glandes  folliculeuses  de  l’intestin,  de 
l’estomac,  de  la  peau,  dans  le  développement  des  tumeurs  épithéliales  hétéro¬ 
topiques  de  ces  organes  (squirrhe,  encéphaloïde,  cancroïde,  etc.).  Dans  le 
sein  nous  avons  mis  hors  de  doute  que  dans  certains  squirrhes,les  culs-de-sac 
présentaient  :  1°  une  hypergenêse  et  une  hypertrophie  de  leurs  noyaux  épi¬ 
théliaux  et  leur  passage  à  l’état  de  cellules  pavimenteuses  sphériques,  vési- 
ouleuses,  de  volume  considérable  ;  2»  que  ces  phénomènes  se  passaient  dans 
des  culs-de-sac  dont  la  membrane  hyaline  était  épaissie,  et  qu’ils  étaient 
suivis  de  la  disparition  de  cette  membrane  ;  3°  qu’une  genèse  analogue  de 
noyaux  et  de  cellules  avait  eu  même  temps  lieu  dans  le  tissu  conjonctif 
ambiant,  et  que  les  cellules  nées  de  ces  deux  parties,  culs-de-sac  glandulaires 
et  tissu  conjonctif  se  trouvaient  enfin  libres  dans  une  trame  de  tissu  lami- 

Sur  la  muqueuse  gastro-intestinale,  nous  avons  étudié  comparativemeut 
les  lésions  des  glandes  en  tube  dans  leurs  divers  modes  d’hypertrophie  et 
d’hypergenèse,  considérés  dans  les  polypes  muqueux  bénins  d’une  part,  et 
dans  les  tumeurs  à  extension  fatale  et  à  généralisation  d’autre  part.  Nous 
avons  montré  que  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  ces  deux  processus 
morbides  sont  identiquement  les  mêmes  è.  leur  début  ;  qu’on  peut  trouver 
dans  les  deux  cas  une  végétation  de  papilles  nouvelles  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  une  hypertrophie  et  une  hypergenêse  des  glandes,  avec  segmen¬ 
tation,  production  de  culs-de-sac  nouveaux,  isolement"  et  distension  de  ces 
culs-de-sac  avec  des  altérations  identiques  de  leur  épithélium.  De  telle  sorte 
que  la  distinction  de  ces  deux  variétés  de  tunieura,  ne  peut  être  faite  dans 
certains  cas,  au  microscope,  que  si  l’on  tient  compte  de  la  disparition  de  la 
membrane  propre  des  glandes  dansjes  tumeurs  appelées  cancéreuses,  et  de 
la  production  de  noyaux  et  cellules  épithéliales  dans  le  tissu  conjonctif  amr 
biant. 

Dans  les  hétérotopies  épithéliales  de  la  peau,  nous  avons  décrit  un  état 
morbide  des  glandes  sudoripares,  consistant  dans  leur  hypertrophie,  et  les 
métamorphoses  de  leur  épithélium,  qui  devient  pavimenteux,  très  volumi¬ 
neux  et  sa  charge  de  granulations  graisseuses. 

:  Tous  ces  faits  prou, vent  que,  dans  le  début  de  ces  tumeurs  dans  les  organes 
qui  contiennent  des  glandes,  celles-ci  sont  altérées  dans  leur  volume,  dàns 
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pleine  de  cellules  qu’on  appelle  alvéole  dans  le  cancer  n’est  pas 
tapissée  à  son  intérieur  par  une  membrane  propre  isolable, 
et  que  même  souvent,  ce  n’est  pas  une  cavité  fermée  de  toutes 
parts,  mais  seulement  l’espace  que  laissent  entre  elles  les  fibres 
du  tissu  lamineux  entrecroisées;  nous  ne  voudrions  pas  donner 
une  autre  valeur  à  ce  terme  ».  Nous  croyons,  qu’aujourd’hui 
encore,  il  faut  s’en  tenir  à  cette  opinion,  si  nettement  formulée 
par  M.  Cornil,  et  ne  considérer  l’alvéole  du  carcinome  que 
comme  le  résultat  de  l’écartement  des  faisceaux  du  tissu  con¬ 
jonctif  par  les  cellules  néoformées. 

Nous  ne  multiplierons  pas  davantage  ces  citations,  et  nous 
n’essaierons  pas  de  rappeler  la  longue  série  des  travaux  qui 
mériteraient  une  mention  spéciale.  Il  nous  suffit  d’avoir  établi 
en  nous  appuyant  sur  l’autorité  d’histologistes  éminents  et  sur 
des  examens  personnels,  que  l’origine  épithéliale  de  certains 
carcinomes  devait  être  définitivement  adoptée. 


le  mode  de  génération  et  d’évolution  de  leur  épithélium  longtemps  avant  que 
leur  membrane  hyaline  ait  disparu.  » 

Nous  avons  tenu  à  citer  tout  au  long  les  conclusions  de  ce  mémoire  où 
M .  Cornil  est  très  explicite  et  partisan  convaincu  de  la  théorie  épithéliale  du 
cancer  et  de  l’hétérotopie  glandulaire.  Dans  un  autre  travail  intitulé  :  Dte 
oancer  et  de  ses  caractères  anatomiques  (1865)  ;  M.  Cornil  développe  les 
mêmes  idées.  La  classification  qu’il  adopte  est  précédée  de  la  phrase  sui¬ 
vante  :  «  Tout  d’abord  les  tumeurs  comprises  dans  le  groupe  du  carcinome 
et  du  canoroïde  ont  pour  caractère  commun  d’être  constituées  en  majeure 
partie  par  des  éléments  semblables  ù  des  cellules  épithéliales  existant  à 
l’état  normal  ;  et  en  raison  de  ce  caractère  essentiel,  nous  leur  donnerons 
le  nom  do  tumeurs  épithéliales.  » 

Le  tableau  qui  résume  les  caractères  essentiels  des  tumeurs  épithéliales 
est  dominé  par  ce  titre  :  Tumeurs  appelées  cancéreuses  et  constituées  par 
une  hypergénèse  et  une  hétérotopie  de  l'épithélium.  Quatre  ans  plus  tard,' 
en  1869,  M.  Cornil  abandonna  cette  division  qui  nous  parait  cependant  beau¬ 
coup  plus  rationnelle  et  que  nous  cherchons  à  faire  prévaloir  dans  cette 
revue  critique.  11  nous  a  semblé  qu’il  était  bon  de  rappeler  ici  que  les  travaux 
de  Waldeyer  avaient  été  précédés  par  ceux  de  MM.  Robin  et  Cornil.  Dans 
la  série  de  leurs  mémoires,  la  question  de  la  théorie  épithéliale  du  carcinome 
n'est  pas,  il  est  vrai,  complètement  résolue,  mais  la  démonstration  en 
est  déjà  fort  avancée. 
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Il  résulte  des  mémoires  de  Robiu  et  Cornil,  de  Waldeyer, 
Malassez,  Deffaux,  Desfosses,  etc.,  que  l’on  peut  suivre,  soit 
dans  les  glandes  comme  la  mamelle,  soit  à  la  surface  des  mu¬ 
queuses  comme  dans  l’estomac  et  l’utérus,  la  série  des  trans¬ 
formations  qui  font  passer  les  épithéliums  de  revêtement  à  l'état 
de  cellules  vivant  et  se  multipliant  au  sein  des  tissus  et  en  par¬ 
ticulier  au  sein  du  tissu  conjonctif. 

Si  l’origine  épithéliale  du  carcinome  nous  paraît,  d’après  ce 
qui  précède,  nettement  démontrée,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
son  origine  aux  dépens  des  cellules  du  tissu  conjonctif.  D’après 
tous  les  faits  que  nous  avons  étudiés,  nous  serions  de  l’avis  de 
Waldeyer,  c’est-à-dire  disposés  à  nier  complètement  ce  second 
mode  de  développement,  si  nous  ne  savions  qu’il  convient  de 
n’être  pas  aussi  exclusif  en  matière  scientifique.  Ce  que  nous 
pouvons  dire  c’est  que  si  le  développement  du  carcinome  aux 
dépens  des  cellules  plates  du  tissu  conjonctif  était  aussi  nette¬ 
ment  établi  que  sa  genèse  dans  les  glandes  et  les  épithéliums 
de  revêtemenl,,cela  ne  contrarierait  en  rien  notre  manière  d’en¬ 
visager  le  carcinome  vrai,  et  n’amoindrirait,  en  aucune  façon, 
les  conclusions  que  nous  voulons  tirer  de  cette  étude  au  point 
de  vue  où  nous  nous  plaçons  ici. 

Nous  tenons  seulement  à  répéter  que  l’observation  directe 
des  faits  permet  d’énoncer  cette  proposition  :  Dans  un  grand 
nombre  de  cas  le  cai’cinome  n’est  qu’une  variété  histologique  de 
l’épithéliome  des  glandes  et  des  revêtements  muqueux. 

Cette  proposition  nous  oblige  à  comparer  le  carcinome  aux 
épithéliomas  qui  conservent  loin  de  leur  origine  les  caractères 
de  leur  tissu-mère  et  à  déterminer  si  ces  tumeurs  multiples 
trouvent  en  elles-mêmes  la  raison  de  leur  développement,  ou 
bien  s’il  faut  chercher  en  dehors  d’elles  une  influence  étran¬ 
gère  capable  d’en  expliquer  la  genèse  d’une  façon  plus  satis¬ 
faisante. 

Etudions  à  cet  égard  en  les  comparant  au  carcinome  :  1®  les 
épithéliomas  pavimenleux,  2»  les  épithéliomas  cylindriques. 
Thiersch  (1)  précédé  par  Hannover,  Lebert,  Robin,  etc.,  a 
(ij  Thiersch.  Der  Epithelial  Krebs.  Leipsiï,  1S65. 
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donné  sur  la  nature  et  le  développement  des  cancroïdes,  des 
preuves  toutes  aussi  démonstratives  que  celles  de  Waldeyer 
pour  le  carcinome. 

Dans  ses  variétés  les  plus  franches,  aucune  tumeur  n’est  plus 
typique  que  l’épithélioma  pavimenteux  lobule,  l’épithéliome  à 
globes  épidermiques.  On  sait  en  quoi  il  consiste:  dans  des  amas 
de  cellules  engrenées  les  unes  dans  les  autres  et  formant  un 
système  de  boyaux  largement  anastomosés,  se  trouvent  con¬ 
tenus  des  globes  épidermiques. 

Ces  globes  sont  caractérisés  par  une  série  de  couches  cel¬ 
lulaires,  les  plus  externes  cylindriques,  les  moyennes  polyédri¬ 
ques,  les  plus  centrales  aplaties  et  cornées  fixant  énergiquement 
l’acide  picrique.  Toutes  ces  cellules  présentent  nettement  le 
type  malpighien,  mais  les  globes  épidermiques  sont  loin  d’offrir 
toujours  une  évolution  absolument  complète  et  sont  dans  cer¬ 
taines  tumeurs  à  peine  ébauchés. 

Par  contre,  on  trouve  quelquefois  cette  évolution  aussi  net¬ 
tement  caractérisée  que  possible.  C’est  ce  que  nous  avons  ob¬ 
servé  sur  une  tumeur  de  la  grande  lèvre  dont  l’examen  micro¬ 
scopique  nou.s  a  été  confié  par  M.  le  D’’  Guiard.  Dans  cette 
tumeur  le  stratum  granulosum  était  représenté  dans  chaque 
globe  épidermique  par  deux  ou  trois  couches  de  cellules  volu¬ 
mineuses,  losangiques,  chargées  de  grains  d’éléidine  ;  le  centre 
des  globes  était  occupé  par  un  amas  de  cellules  épidermiques 
ayant  terminé  la  série  de  leurs  métamorphoses. 

On  rencontre  des  épithéliomas  pavimenteux  dans  lesquels 
l’évolution  épidermique  est  beaucoup  moins  avancée.  Dans 
ceux-ci,  le  stratum  granulosum  est  à  peine  indiqué,  quelquefois 
même  il  manque  complètement;  les  cellules  centrales  n’ont  pas 
subi  toutes  leurs  modifications  habituelles,  elles  sont  moins 
cornées,  ressemblent  davantage  aux  cellules  du  corps  muqueux 
de  Malpighi  et  ne  présentent  pas  les  mêmes  réactions  histo- 
chimiques  que  les  précédentes.  Elles  fixent  moins  l’acide  picrique 
et  au  lieu  de  se  colorer  en  jaune  serin,  se  colorent  en  jaune 
brun  pâle. 

Enfin,  dans  certaines  tumeurs  complexes  télles  qu’on  en  ob¬ 
serve  dans  le  tèsticule,  nous  avons  vu  des  globes  épideriüiques 
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encore  moins  avancés  en  organisation  réduits  à  l’état  de  perles 
épidermiques,  dans  lesquelles  les  cellules  ne  semblaient  pas 
engrenées  les  unes  dans  les  autres  mais  simplement  soudées 
par  un  ciment  homogène  non  strié.  Dans  quelques-uns  de  ces 
globes  seulement  on  retrouvait  au  centre  quelques  cellules  pré¬ 
sentant  une  évolution  épidermique  incomplète. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  globe  épidermique  a  une  grande  valeur 
en  histologie  et  permet  de  suivre  avec  la  plus  grande  facilité  les 
cancroïdes  dans  leur  développement  continu  ou  dans  leurs  gé¬ 
néralisations  à  distance. 

Presque  tous  les  histologistes  ont  fait  remarquer  que  les  épi- 
théliomaspavimenteux  avaient  peu  de  tendance  à  se  généraliser 
et  à  dépasser  le  territoire  des  premiers  ganglions  en  rapport 
avec  la  partie  malade. 

MM.  Cornil  et  Ranvier  insistent  sur  la  rareté  de  cette  géné¬ 
ralisation  des  cancroïdes,  et  sur  la  difficulté  qu’on  a  de  suivre 
leurs  développements  dans  les  viscères.  Toutefois,  le  dévelop" 
peraent  des  épithéliomas  pavimenteux  dans  les  ganglions  est 
assez  fréquent;  quant  à  leur  manière  de  se  comporter  dans  les 
parenchymes,  elle  est  mal  connue.  Nous  avons  pu  cependant 
étudier  des  noyaux  secondaires  d’épithélioma  pavimenteux  dis¬ 
séminés  dans  le  foie,  sur  une  pièce  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Millard,  à  l’hôpital  Beaujon.  L’épithélioma  formé  de  cel¬ 
lules  dentelées  était  disposé  sous  forme  de  travées  cellulaires 
de  peu  d’épaisseur,  de  place  en  place  sous  forme  de  nappes 
plus  étendues  au  milieu  desquelles  on  apercevait  avec  un  peu 
de  soin  des  globes  épidermiques  à  contours  mal  dessinés,  mais 
dont  l’évolution  épidermique  était  complète. 

Il  existe  d’autres  variétés  curieuses  d’épithéliomas  pavi¬ 
menteux  dont  voici  un  exemple  :  Sur  un  cancroïde  du  front 
enlevé  sur  une  femme  de  75  ans,  qui  nous  a  été  remis  par  M.  le 
D'’Broussin,  nous  avons  trouvé  réunis  plusieurs  aspects  de 
l’épithélioma  dont  quelques-uns  permettent  de  le  rapprocher 
des  carcinomes. 

Cette  tumeur  était  ulcérée.  Dans  sa  partie  superficielle  les 
globes  épidermiques  étaient  en  assez  grand  nombre  ;  dans  la 
partie  moyenne  du  derme,  l’épilhéhoma  devenait  pavimenteux, 
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tubulé;  dans  la  partie  profonde,  le  derme  était  creusé  de  cavi¬ 
tés  remplies  de  cellules  épithélioïdes,  et  la  tumeur  prenait  fran¬ 
chement  l’aspect  carcinomateux,  c’est-à-dire  alvéolaire,  avec 
des  cellules  indépendantes  les  unes  des  autres.  Il  y  avait  con¬ 
tinuité  entre  les  masses  épithéliales  de  chaque  étage  et  ce  n’est 
qu’asscz  loin  des  nodules  primitifs  que  la  disposition  alvéolaire 
devenait  évidente. 

Les  alvéoles  étaient  limités  par  un  tissu  fibreux  très  réfrin¬ 
gent,  dans  sa  portion  immédiatement  en  contact  avec  les  cel¬ 
lules. 

Cette  modification  du  tissu  conjonctif  au  niveau  des  épithé- 
liomas  et  des  carcinomes  est  d’ailleurs  fréquemment  observée, 
et  rappelle  assez  bien  l’aspect  des  membranes  basales  sous-ja¬ 
centes  aux  revêtements  épithéliaux  des  muqueuses. 

Voici  donc,  en  résumé,  une  tumeur  dont  le  point  de  départ 
est  indiscutablement  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  et 
qui,  à  peu  de  distance  de  son  origine,  s’offre  à  notre  examen, 
sous  différents  aspects,  à  tel  point  que,  dans  les  parties  où  elle 
affecte  la  disposition  alvéolaire,  on  ne  reconnaît  plus  les  carac¬ 
tères  des  bourgeonnements  situés  au-dessus.  Mais  l’examen 
réitéré  de  la  tumeur  dans  toute  son  étendue,  permet  de  rétablir 
la  filiation  de  ces  métamorphoses  et  d’affirmer  que  les  alvéoles 
des  parties  profondes  appartiennent  bien  au  même  épithélioma 
pavimenteux  que  celui  de  la  surface. 

Les  conséquences  de  cette  simple  constatation  anatomique 
nous  semblent  avoir  une  très  haute  portée.  Ne  s’en  suit-il  pas 
que  la  disposition  alvéolaire  ne  saurait  être  refusée  à  certains 
épithéliomes  dont  l’origine  est  dans  le  tégument  externe.  Cette 
disposition,  considérée  par  d’éminents  anatomo-pathologistes 
comme  la  véritable  caractéristique  du  carcinome,  n’a  donc  pas 
la  valeur  spécifique  qu’on  a  bien  voulu  lui  accorder. 

Or,  qu’on  nous  permette  de  le  répéter,  c’est  uniquement  sur 
ce  caractère  accessoire  qu’est  basée  la  spécificité  du  carcinome 
en  tant  que  tumeur  histologique;  si  ce  caractère  vient  à  lui  faire 
défaut,  la  doctrine  s’effondre.  Nous  pensons  toutefois  qu’elle 
peut  être  avantageusement  remplacée  par  celle  qui  consiste  à 
considérer  le  carcinome  comme  une  dépendance  des  épithé- 
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liomes,  à  quelque  variété  qu’ils  appartiennent  :  muqueux,  glan¬ 
dulaires,  pavimenteux  ou  cylindriques. 

La  disposition  alvéolaire  se  retrouve  en  effet  dans  les  épi- 
théliomas  colloïdes  si  fréquemment  observés  tout  le  long  du 
tube  digestif,  avant  que  les  boyaux  épithéliaux  n’aient  subi  la 
transformation  muqueuse  complète. 

Il  y  aurait  d’autre  part  quelque  exagération  à  croire  que  dans 
les  carcinomes  mammaires  tant  de  fois  invoqués  pour  la  solution 
de  la  question  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  les  alvéoles  ap¬ 
paraissent  toujours  avec  la  disposition  indiquée  par  MM.Cornil 
etRanvier,  dans  leur  manuel  d’histologie,  et  reproduite  dans 
beaucoup  d’ouvrages  classiques. 

L’alvéole  est  souvent  réduit,  ainsi  que  M.  Gornil  le  disait  en 
1865,  à  une  simple  fente  ménagée  au  sein  du  tissu  conjonctif; 
quelquefois  il  est  comparable  à  une  cavité  fusiforme  ou  légère¬ 
ment  arrondie,  dont  les  dimensions  varient  dans  de  très  grandes 
proportions.  Il  résulte  de  ces  variétés  de  structure,  que  le  car¬ 
cinome  mammaire  apparaît  quelquefois  comme  une  tumeur'  à 
stroma  de  tissu  conjonctif  très  serré  dans  lequel  sont  ménagées 
de  petites  fentes  ellipsoïdes,  effilées  à  leurs  deux  extrémités, 
contenant  de  2  à  20  ou  25  cellules  au  maximum.  Celles-ci  ne 
sont  pas  toujours,  il  s'en  faut,  indépendantes  l’une  de  l’autre, 
elles  peuvent  être  partiellement  soudées  entre  elles,  deux  par 
deux,  trois  par' trois,  ou  forment  des  plaques  dans  lesquelles 
on  peut  suivre  la  multiplication  endogène  des  cellules  et  des 
noyaux.  Dans  de  telles  formes,  les  cellules  rappellent  bien  les 
épithéliums  glandulaires  modifiés  et  en  voie  de  migration.  La 
disposition  originelle  se  trouve  autour  des  culs-de-sac  mam¬ 
maires  récemment  altérés;  elle  est  représentée  dans  les  gan¬ 
glions  par  des  cellules  ayant  une  grande  tendance  à  repro¬ 
duire  la  disposition  des  glandes  en  voie  de  développement. 

Tous  les  exemples  de  carcinome  de  la  mamelle,  que  nous 
avons  recueillis  dans  ces  dernières  années,  l’examen' répété  d’un 
grand  nombre  de  tumeurs  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  pan¬ 
créas,  du  foie,  de  la  parotide,  du  testicule  et  de  l’ovaire,  vien¬ 
nent  à  l’appui  des  idées  que  nous  développons  ici. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisés  à  conclure  que  la  disposi- 
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tion  alvéolaire  n’appartient  pas  au  carcinome,  qu’on  peut  la 
retrouver  dans  toute  la  série  des  épithéliomes  ;  peut-être 
même  elle  est  commune  à  certaines  variétés  de  sarcome.  Enfin, 
retenons  cet  autre  point  important  que,  dans  l’alvéole  déve¬ 
loppé  aux  dépens  des  épithéliomas  glandulaires  et  des  épithélio- 
mas  pavimenteux,  les  cellules  peuvent  être  libres  ou  soudées 
deux  à  deux,  trois  à  trois  ou  en  plus  grand  nombre  et  nettement 
épithélioïdes. 

Que  résulte-t-il  pour  nous  de  la  comparaison  des  tumeurs  que 
nous  venons  de  passer  ici  en  revue  ?  c’est  que  ce  qui  caractérise 
une  tumeur,  ce  n’est  pas  l’existence  d’une  paroi  alvéolaire,  ce 
n’est  pas  le  plus  ou  moins  de  cohésion  des  cellules  entre  elles, 
c’est  la  nature  de  la  cellule  elle-même,  active  et  en  voie  de  re¬ 
production  continue. 

Quand  on  étudie  la  cellule  dans  la  série  de  ses  modifications 
depuis  le  moment  où  élle  a  quitté  le  cul-de-sac  glandulaire,  la 
muqueuse,  ou  la  peau,  on  arrive  à  reconnaître  que  la  physio¬ 
nomie  générale  et  les  variétés  histologiques  d’une  tumeur  dé¬ 
pendent  de  l’activité  de  la  cellule  et  de  ses  métamorphoses  suc¬ 
cessives;  c’est  de  cette  activité  et  de  ces  métamorphoses  que 
dérivent  et  la  configuration  de  l’alvéole,  sa  forme  aplatie, 
effilée,  losangique,  arrondie,  etc.,  et  les  rapports  des  cellules 
entre  elles.  Cette  proposition  est  vraie  pour  l’épithélioma  pavi¬ 
menteux  lobulé  ;  elle  est  vraie  pour  l’épithélioma  pavimenteux 
tubulé  et  pour  toute  la  série  des  carcinomes  des  glandes  ou 
des  muqueuses. 

D’une  façon  générale  le  mode  de  développement  et  surtout  le 
mode  de  généralisation  de  l’épilhélioma  pavimenteux,  est  plus 
facile  à  suivre  que  celui  du  carcinome  d’origine  glandulaire  ou 
autre;  cela  tient  vraisemblablement  aux  propriétés  mêmes  de 
la  cellule  qui  a  donné  naissance  à  la  tumeur.  Les  épithéliomas 
dérivés  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  offrent  en  effet  des  cel¬ 
lules  plus  fixes,  et  moins,  sujettes  aux  variations  morphologi¬ 
ques,  que  les  cellules  des  glandes  ou  des  muqueuses  dont  les 
écarts  à  l’état  physiologique  sont  beaucoup  plus  grands.  Et  ce¬ 
pendant  nous  avons  vu  plus  haut  que  les  éléments  du  carci- 
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nome  glandulaire  examinés  loin  de  leur  origine,  dans  leurs  mi¬ 
grations  à  travers  les  tissus  et  les  ganglions,  pouvaient  repro¬ 
duire,  par  leur  disposition,  un  vestige  de  cul-de-sac  ou  de 
conduit  glandulaire. 

Grâce  à  cette  vitalité  propre  et  à  la  résistance  qu’offrent  les 
cellules  à  bien  des  causes  de  destruction,  les  noyaux  secon¬ 
daires  d’une  tumeur  sont  presque  toujours  reconnaissables. 

A  cet  égard,  il  est  tout  un  groupe  d’épi théliomas  dont  la  gé¬ 
néralisation  peut  être  suivie  avec  la  plus  grande  facilité,  nous 
voulons  parler  des  épithéliomas  à  cellules  cylindriques.  Ce  sont 
ceux  dont  nous  nous  occuperons  en  dernier  lieu. 

MM.  Gornil  et  Ranvier  ont  fait  de  cette  variété  de  néo¬ 
plasmes,  une  étude  très  complète.  On  y  trouve  rangées  la  plus 
grande  partie  des  tumeurs  développées  dans  l’intestin  et  l’esto¬ 
mac,  qu’elles  apparaissent  sous  la  forme  villeuse,  végétante, 
ou  sous  la  forme  de  cancer  colloïde  ou  gélaliniforme,  ces  der¬ 
nières  variétés  n’étant  que  des  dérivés  de  la  forme  primitive. 
Que  se  passe-t-il  dans  la  majorité  des  cas?  Nous  n’avons  qu’à 
rappeler  ce  qu’en  disent  les  auteurs.  Les  glandes  se  transfor¬ 
ment,  s’allongent  ou  s’élargissent,  l’épithélium  qui  les  tapisse 
dans  toute  leur  étendue,  jusqu’aux  culs-de-sac,  est  ou  cylindrique 
et  à  plateau,  ou  caliciforme.  Des  prolongements  ou  végétations 
en  doigt  de  gant  issus  de  ces  glandes  modifiées,  pénètrent  pro¬ 
fondément  dans  la  sous-muqueuse,  s’anastomosent  et  envahis¬ 
sent  progressivement  foule  l’épaisseur  de  la  paroi  du  conduit. 

Les  végétations  néoformées  sont  uniquement  composées  de 
tubes  à  parois  distinctes,  tapissées  d’un  épithélium  régulière¬ 
ment  cylindrique  ou  cupuliforme.  Ces  cavités  se  présentent 
sous  l’aspect  d’espaces  cylindriques  ou  circulaires  suivant 
qu’elles  ont  été  coupées  en  long  ou  perpendiculairement  à  leur 
direction.  Ces  tumeurs  se  généralisent  habituellement  du 
côté  du  foie,  où  on  peut  les  reconnaître  et  suivre  la  série  de 
leurs  transformations.  La  tumeur,  en  se  développant,  détruit  la 
glande  hépatique;  elle  apparaît  à  sa  surface  sous  forme  de 
nodules  pleins,  quelquefois  de  nodules  déprimés  au  centre  et 
comme  ombiliqués,  suivant  l’âge  des  colonies  qui  les  consli- 
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tuent.  Dans  la  cavité  de  ces  tubes  formés  d’épithélium  cylin¬ 
drique  ou  cupuliforme,  on  ne  trouve  souvent  qu’un  peu  de 
liquide  granuleux,  mais  quelquefois  on  distingue  une  substance 
réfringente  accumulée  dans  le  conduit  ;  cette  substance,  exa¬ 
minée  avec  un  fort  objectif,  se  décompose  en  petites  sphères, 
soit  très  fragiles,  soit  très  réfringentes  et  cireuses,  qui  jouissent 
de  la  propriété  de  fixer  avec  énergie  les  couleurs  d’aniline.  Il  ne 
peut  être  question  que  d’une  substance  sécrétée  par  les  cellules 
de  revêtement,  et  ce  caractère  rapproche  beaucoup  d’épithélio- 
mas  cylindriques  de  certaines  tumeurs  ovariques  dans  lesquels 
tous  ces  détails  de  structure  se  trouvent  représentés. 

Inversement,  des  tumeurs  à  épithélium  cylindrique  dévelop¬ 
pées  primitivement  dans  le  foie  peuvent  donner  lieu  à  des 
noyaux  secondaires  dans  différents  organes;  ces  noyaux  repro¬ 
duisent  à  distanceîie  type  primitif. 

En  voici  un  exemple  des  plus  remarquables  :  Sur  un  foie  vo¬ 
lumineux  envoyé  au  laboratoire  de  la  Facfilté,  on  trouva  dans 
l’intérieur  du  parenchyme,  de  volumineux  noyaux  que  l’examen 
histologique  permit  de  reconnaître  pour  des  végétations  d’épi- 
Ihélioma  cylindrique  avec  transformation  muqueuse  et  colloïde 
des  parties  centrales.  Dans  les  cavités  de  très  grande  dimen¬ 
sion,  la  paroi  était  tapissée  par  une  ou  deux  rangées  de  cellules 
cylindriques  normales  à  plateau;  les  cellules  plus  rapprochées 
du  centre  de  la  cavité  commençaient  à  s’altérer  et  montraient 
des  vacuoles  ou  cavités  remplies  d’un  liquide  granuleux  ;  enfin 
le  centre  même  n’était  qu’un  amas  de  cellules  déformées.  Dans 
les  tubes  les  plus  jeunes,  les  cellules  étaient  régulièrement  cy¬ 
lindriques,  soudées  par  leur  sommet,  limitant  une  cavité  cen¬ 
trale  remplie  de  boules  ou  globes  réfringents  sécrétés  par 
elles. 

Dans  cette  observation,  il  existait  entre  autres  noyaux  déve¬ 
loppés  à  distance,  une  petite  tumeur  du  volume  d’un  gros  pois, 
faisant  saillie  sous  la  peau,  au  pourtour  de  l’ombilic. 

Sur  des  coupes  faites  à  travers  cette  petite  tumeur  et  perpen¬ 
diculairement  à  la  peau,  on  vit  que  les  artérioles  dermiques 
présentaient  implantées  sur  leur  membrane  interne,  des  cel¬ 
lules  tantôt  cubiques,  tantôt  cylindriques  et  à  plateau,  soudées 
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par  leurs  extrémités  supérieures.  En  dehors  de  cette  modifica¬ 
tion  de  leur  revêtement  interne,  les  artérioles  offraient  leur  as¬ 
pect  normal  et  la  structure  la  plusrégulière  de  leurs  différentes 
tuniques.  Dans  quelques-unes,  les  cellules  étaient  un  peu  plus 
saillantes  que  l’endothélium  normal,  mais  le  protoplasma  était 
déjà  modifié,  il  existait  au  centre  quelques  globules  rouges. 
Certaines  artères  d’un  calibre  un  peu  supérieur  offraient  un 
revêtement  de  deux  ou  trois  couches  de  cellules  cylindriques  à 
plateau,  la  lumière  du  vaisseau  étant  occupée  par  des  boules 
réfringentes  fortement  teintées  par  l’éosine,  comme  celles  que 
nous  avons  décrites  plus  haut  dans  tes  végétations  intrahépa¬ 
tiques  de  la  tumeur  primitive. 

La  même  altération  se  retrouvait  sur  beaucoup  de  veines  et 
de  capillaires  delà  partie  profonde  du  derme,  mais  cette  lésion 
était  assez  peu  marquée  pour  nécessiter  l’emploi  d’assez  forts 
objectifs.  Au  contraire,  dans  les  parties  supérieures  du  derme 
et  à  mesure  que  l’on  se  rapprochait  de  la  peau,  la  tumeur  rappe¬ 
lait  par  ses  caractères  histologiques  les  petits  nodules  secon¬ 
daires  du  foie.  L’altération  était  la  plus  marquée  au  centre  des 
papilles  où  les  capillaires  avaient  été  complètementenvahis  par 
le  néoplasme,  les  boyaux  d’épithélium  cylindrique  occupaient 
les  anciennes  cavités  des  vaisseaux  et  les  interstices  du  tissu 
conjonctif;  dans  tous  la  lumière  centrale  était  remplie  de  gout¬ 
telettes  colloïdes.  Sur  quelques-uns  de  ces  boyaux  seulement 
on  commençait  à  suivre  la  transformation  muqueuse  de  quel¬ 
ques  cellules,  car  nous  l’avons  dit,  la  tumeur  ombilicale  était 
toute  récente. 

L’examen  minutieux  de  cette  tumeur  permit  de  suivre  des  dé¬ 
tails  de  développement  que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence, 
car  ils  sont  de  nature  à  éclairer  certains  modes  de  généralisa¬ 
tion  des  tumeurs  mal  connus  jusqu'à  ce  jour,  ou  non  acceptés 
par  un  grand  nombre  d’histologistes.  En  effet,  dans  les  parties 
profondes  du  derme,  il  n’existait  pas  de  cellules  que  dans  les 
artérioles,  les  veinules  ou  les  capillaires  ;  il  y  en  avait  égale¬ 
ment  d’isolées  entre  les  faisceaux  du  tissu;  comment  étaient- 
elles  émigrées  en  cet  endroit  ?  est-ce  après  effraction  d’un  ca¬ 
pillaire  voisin,  nous  ne  saurions  le  dire.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
T.  156.  31 
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cellules  isolées  avaient  des  caractères  histo-chimiques  absolu¬ 
ment  différents  des  cellules  du  tissu  conjonctif  dermique  qui  les 
entouraient.  D’abord  leurs  noyaux  étaient  volumineux,  et  leur 
proloplasma  offrait  une  élection  manifeste  pour  l’éosine  alors 
que  celui  des  cellules  dermiques  était  à  peine  teinté  par  le 
même  réactif.  Ces  cellules  étaient  soit  petites  et  rondes,  soit 
volumineuses  etobrondesou  ovoïdes,  soit  gigantesques  et  cons¬ 
tituant  de  véritables  plaques  protoplasmiques.  Dans  les  cellules 
ovoïdes  et  à  protoplasma  étalé,  les  noyaux  présentaient  une  ac¬ 
tivité  exceptionnelle  et  toutes  les  formes  de  végétation  que  l’on 
rencontre  dans  la  multiplication  indirecte  de  ces  éléments  ou 
karyokinèse. 

Quant  au  nombre  de  ces  noyaux,  il  dépassait  dans  certaines 
cellules  tout  ce  que  l’on  peut  imaginer;  ils  n’étaient  pas  distants 
les  uns  des  autres  comme  ceux  des  cellules  géantes  de  la  tu¬ 
berculose,  ils  étaient  au  contraire  immédiatement  accolés,  for¬ 
mant  des  bouquets,  des  grappes,  reliés  entre  eux  par  de  petits 
pédicules,  et  tellement  confluents,  qu’il  n’existait  entre  eux  au¬ 
cun  espace  vide.  Dans  les  plaques  protoplasmiques  les  plus  vo¬ 
lumineuses  chargées  de  noyaux  et  situées  entre  les  interstices  du 
tissu  conjonctif,  le  centre  s’éclaircissait,  le  protoplasma  se  con¬ 
densait  à  la  périphérie  et  l’on  avait  par  ce  procédé  l’ébauche 
d’une  cavité  centrale.  Plus  loin,  les  cellules  étaient  complète¬ 
ment  différenciées,  rangées  en  palissade  cylindrique  et  à  pla¬ 
teau  formant  au  sein  du  tissu  conjonctif  dermique  un  petit 
boyau  complètement  isolé  d’épithélioma  à  cavité  centrale  dis¬ 
tincte. 

Ce  développement  tel  que  nous  venons  de  l’exposer  montre 
que  les  cellules  émigrées  des  tumeurs  originelles  se  disposent  ra¬ 
pidement  suivant  leur  type  primitif  lorsqu’elles  cheminent  dans 
des  cavités  naturelles  (artérioles,  veinules,  capillaires),  mais 
qu’elles  éprouvent  une  plus  grande  difficulté  à  reproduire  le 
tissu-mère  quand  elles  sont  isolées  dans  les  interstices  d’un 
tissu  aussi  serré  que  l’est  le  tissu  conjonctif.  Nous  venons  de 
voir  par  quelle  activité  du  protoplasma  et  des  noyaux,  elles  ar¬ 
rivent  à  reconstituer  le  tissu  d’où  elles  émanent,  malgré  les  ré- 
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sistances  qu’elles  éprouvent  de  la  part  du  nouveau  milieu  dans 
lequel  elles  sont  comme  exilées. 

Dans  l’intéressante  observation  qui  précède,  la  disposition 
de  l’épithélium  dans  les  vaisseaux  était  si  nette,  la  propagation 
de  la  tumeur  par  les  artères,  les  veines,  les  capillaires  si  dé¬ 
monstrative,  les  caractères  histologiques  des  noyaux  secon¬ 
daires  tellement  semblables  à  ceux  de  la  tumeur  primitive  que 
nous  n’avons  pu  résister  au  désir  d’en  donner  une  description 
«uccincte.  Elle  établit  d’une  manière  qui  nous  paraît  indiscu* 
table,  la  propagation  des  tumeurs  par  les  vaisseaux,  et  la 
greffe  des  cellules  embolisées  à  une  grande  distance  du  noyau 
primitif.  Ce  mode  de  généralisation  et  de  reproduction  que 
Virchow  et  Rindfleisch  regardaient  comme  vraisemblable, 
sans  qu’il  leur  fût  démontré,  a  été  fréquemment  observé  dans 
les  lymphatiques  et  dans  les  veines,  en  particulier  dans  les 
veines  du  foie;  l’observation  précédente  permet  d’étendre  cette 
loi  de  développement  aux  artérioles  du  tissu  conjonctif  sous- 
cutané. 

{La  suite  au  prochain  numéro.] 
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Résection  et  suture  du  nerf  médun.  —  Réunion  immédiate  et  réta¬ 
blissement  IMMÉDIAT  DES  FONCTIONS  DU  NERF,  A  L’eXCEPTION  DE  LA 
SENSIBILITÉ  A  LA  DOULEUR  ET  A  LA  TEMPÉRATURE,  QUI  SE  SONT  RÉTA¬ 
BLIES  ultérieurement,  parle  D' Surmay,  médecin  et  chirurgien  de 
l’hôpital  de  Ham,  membre  correspondant  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  (Lecture  faite  à  l’Académie  de  médecine  le  17  mars  1885). 

La  suture  des  deux  bouts  d’un  nerf  sectionné  peut-elle  être 
-suivie  d’une  réunion  immédiate  et  le  rétablissement  immédiat  ou 
à  très  bref  délai  des  fonctions  du  nerf  doit-il  être  regardé 
comme  la  conséquence  de  cette  réunion?  A  cette  question,  les 
physiologistes  donnent  des  réponses  contradictoires  ;  les  clini¬ 
ciens  penchent  pour  l’affirmative.  A  l’appui  de  cette  dernière 
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opinion,  M.  Tillaux  communiqua  à  l’Académie  des  sciences, 
dans  la  séance  du  30  juin  1884,  deux  faits  auxquels  il  paraît 
difficile  d’opposer  des  objections  victorieuses.  En  voici  un  troi¬ 
sième.  Ges  trois  faits,  joints  à  huit  autres  consignés  dans  le 
très  intéressant  travail  que  M.  Ghaput  a  publié  dans  les  Ar¬ 
chives  de  médecine  (n"®  d’août  et  septembre  1885),  composent 
un  dossier  d’une  certaine  importance  pour  la  solution  du  pro¬ 
cès.  Peut-être  même  trouvera-t-on  dans  le  fait  quelque  argu¬ 
ment  utilisable  dans  le  débat  toujours  ouvert  sur  la  spécialité 
anatomique  des  sensibilités  générale,  tactile,  à  la  douleur  et  à 
température.  Je  me  garderai  de  toute  hypothèse  et,  me  renfer¬ 
mant  dans  le  seul  rôle  qui  me  convienne,  celui  de  clinicien,  je 
dirai  simplement  ce  que  j’ai  fait  et  ce  que  j’ai  observé,  atten¬ 
dant  des  physiologistes  l’interprétation  des  phénomènes  dont  je 
garantis  l’authenticité. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre  1884,  se  présente  à  ma  con¬ 
sultation,  le  nommé  T...,  apprenti  imprimeur,  âgé  de  16  ans.  Ce 
garçon  se  plaint  de  ne  pouvoir  faire  son  travail  parce  qu’il  rie  sent  et 
ne  peut  tenir  dans  ses  doigts  les  caractères  qu’il  touche.  Il  me  ra¬ 
conte  que,  le  19  mai  précédent,  il  tomba  sur  une  bouteille  qui  se 
cassa  et  lui  fit  une  blessure  au  poignet  droit.  Il  alla  chez  un  phar¬ 
macien  qui  lui  appliqua  un  pansement  et  continua  de  le  soigner.  La 
plaie  ne  fut  cicatrisée  qu’au  bout  de  trois  mois  environ  et,  pendant  ce 
temps  là,  il  ne  se  présenta  pas  à  son  atelier.  Lorsqu’il  voulut  re¬ 
prendre  son  travail,  il  s’aperçut  qu’il  avait  perdu  la  sensibilité  des 
trois  premiers  doigts  de  la.  main  droite. 

Voici  ce  que  je  constate  : 

A  3  centimètres  environ  au-dessus  de  la  ligue  thénarienne,  on 
voit  une  cicatrice  transversale  de  4  centimètres  de  longueur  et  com¬ 
mençant  à  1  centimètre  du  bord  radial. 

Etat  de  la  molilüé,  —  Tous  les  mouvements  des  deux  derniers 
doigts  sont  normaux. 

L’extension  volontaire  de  l’index  et  du  médius  n’est  pas  tout  à  fait 
complète  pour  les  deux  dernières  phalanges.  Si,  avec  la  main,  on 
force  l’extension,  on  voit  les  tendons  fléchisseurs  entraîner  avec  eux 
la  cicatrice  du  poignet  qui  leur  est  adhérente  et,  en  cet  endroit,  il  se 
forme  un  pii. 

La  flexion  volontaire  des  deux  dernières  phalanges  de  l’index  et  du 
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médius  n'est  pas  non  plus  tout  â  fait  complète.  On  voit  qu’au  moins 
en  partie  cela  peut  tenir,  comme  pour  l’extension,  à  l’adhérence  des 
tendons  à  la  cicatrice. 

Tous  les  mouvements  du  pouce  sont  entiers.  Le  pouce  s’oppose 
facilement  à  tous  les  doigts. 

Etat  de  la  sensibilité.  —  Sur  une  longueur  de  1  centimètre  environ 
et  à  1  cent.  1/2  de  son  extrémité  radiale,  le  toucher  et  le  frottement 
d’une  épingle  sur  la  cicatrice  déterminent  au  bout  de  l’index  et  du 
médius  un  fourmillement  douloureux  et  une  sensation  douloureuse 
sur  la  cicatrice  elle-même.  Ce  fourmillement  n’est  pas  senti  dans  le 
pouce  ni  dans  les  autres  doigts.  Même  fourmillement  douloureux  au 
toucher  de  l’éminence  thénàr  et  de  la  paume  de  la  main. 

Le  malade  déclare  ne  sentir  absolument  rien  avec  la  pulpe  des 
trois  premiers  doigts.  Pour  saisir  un  objet  quelconque,  il  faut  qu’il 
s’aide  de  la  vue.  Sans  le  secours  des  yeux,  il  ne  sait  pas  si  l’objet 
qu’il  a  saisi  s’est  échappé  ou  non. 

L’éminence  thénar  et  la  première  phalange  du  pouce  sont  sensibles 
au  toucher,  à  la  température  et  à  la  douleur.  Il  en  est  de  môme  des 
premières  phalanges  des  quatre  autres  doigts,  ainsi  que  des  deux 
dernières  phalanges  des  deux  derniers  doigts. 

La  face  palmaire  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  est  insensible 
au  frottement  d’une  épingle  ;  la  face  dorsale  est  sensible.  La  face 
palmaire  sent  à  peine  la  piqûre,  la  face  dorsale  la  sent  mieux,  mais 
faiblement  encore. 

Les  deux  dernières  phalanges  de  l’index  et  du  médius  ont  entière¬ 
ment  perdu  la  sensibilité  générale,  la  sensibilité  tactile,  la  sensibilité 
à  la  douleur  et  la  sensibilité  â  la  température. 

Etat  trophique.  —  La  main  droite  est  un  peu  moins  développée  que 
la  gauche  et  cela  est  surtout  sensible  à  l’éminence  thénar  qui  est  un 
peu  amaigrie  et  à  l’index  qui  est  effilé. 

D’après  cela  il  paraît  certain  que  le  nerf  médian  a  été  plus  ou 
moins  lésé  dans  la  blessure  du  poignet  et  que,  s'il  a  été  coupé,  ses 
deux  bouts  ne  sont  pas  actuellement  séparés  l’un  de  l’autre.  Il  me 
semble  donc  indiqué  d’essayer  ce  qu’on  pourrait  obtenir  de  l’élec¬ 
tricité. 

Le  5  novembre,  je  commence  l’électrisation,  appliquant  l’éponge 
mouillée  sur  l’endroit  sensible  de  la  cicatrice  et  le  pinceau  métallique 
sur  l’extrémité  libre  des  trois  premiers  doigts.  Le  malade  ne  sent  au¬ 
cun  picotement  sur  aucun  point  de  la  deuxième  phalange  du  pouce 
ni  des  deux  dernières  phalanges  de  l’index  et  du  médius;  il  sent  seu- 
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lement  le  tremblement  produit  par  les  secousses  électriques.  L’élec¬ 
trisation  est  faite  tous  les  jours  pendant  dix  à  quinze  minutes.  A  la 
cinquième  séance,  le  malade  commence  à  sentir  quelques  picotements, 
à  la  pulpe  du  pouce  et  je  constate  qu’il  a  conscience  du  frottement 
de  la  pointe  d’une  épingle.  L’électrisation  est  continuée  chaque  jour 
pendant  un  mois  et  je  n’obtiens  rien  de  plus.  L’index  et  le  médius 
restent  absolument  dans  le  même  état  d’insensibilité.  Je  cesse  alors 
l’expérience  et,  devant  m’absenter  pendant  quelques  semaines,  j’aban¬ 
donnai  les  choses  à  elles-mêmes.  A  mon  retour,  rien  n’étant  changé 
dans  l’état  du  malade,  je  propose  la  résection  suivie  de  la  suture  da 
nerf  médian  qui  est  acceptée. 

Voici  comment  je  procède  à  l’opération  : 

La  veille,  24  octobre,  je  moule  sur  l’avant-bras  et  la  main  en  demi- 
flexion,  une  gouttière  en  tarlatane  plâtrée. 

Le  25.  Après  avoir  enlevé  l’appareil,  j’applique  labande  d’Esmarck. 
Au  moyen  d’une  incision  de  5  à  6  centimètres,  qui  coupe  perpendicu¬ 
lairement  la  cicatrice,  je  découvre  le  nerf  médian.  Après  avoir  isolé 
le  nerf,  je  remarqua  que,  sur  une  étendue  de  près  2  centimètres  il 
présente  une  augmentation  de  volume  et  da  consistance.  Je  le  soulève 
au  moyen  de  deux  sondes  cannelées  passées  l’une  au-dessus  et 
l’autre  au-dessous  de  cette  espèce  de  nœud  etqueje  conûe  à  un  aide-. 
Avec  une  aiguille  légèrement  courbe,  aplatie  et  extrêmement  fine,  je 
passe  dans  la  partie  saine  du  nerf,  au-dessus  de  la  portion  épaissie 
et  de  la  face  profonde  à  la  face  superficielle,  un  fil  de  catgut  phéni- 
qué  n“  0,  en  ayant  soin  d’introduire  l’aiguille  de  manière  que  son 
plat  soit  parallèle  à  la  direction  des  faisceaux  nerveux  ;  puis,  de  la 
même  manière,  je  passe  l’autre  bout  du  fil  au-dessous  de  la  portion 
épaissie  qui  est  ainsi  comprise  dans  l’anse  du  fil.  Faisant  alors  tendre 
la  nerf  au  moyen  des  deux  sondes  cannelées  qui  le  soulèvent,  je  le 
coupe  nettement  avec  le  bistouri  entre  le  fil  et  la  portion  épaissie, 
laissant  entre  les  deux  2  à  3  millimètres  de  tissu  sain.  La  portion' 
destinée  à  être  détachée  est  alors  saisie  avec  une  pince  et  la  section 
an  est  faite  de  la  même  manière  et  à  la  même  distance  du  fil  que  la 
première.  Tirant  alors  sur  les  deux  bouts  du  fil,  je  rapproche  et  j’af¬ 
fronte  les  deux  bouts  du  nerf  aussi  doucement  et  aussi  exactement 
que  possible,  et,  après  avoir  arrêté  le  fil  par  un  double  nœud,  je  le 
coupe  au  ras  du  nœud.  Je  vois  alors  que  le  fil  n’ayant  pas  été  placé 
exactement  au  milieu  de  la  largeur  du  nerf,  ime  des  extrémités  de  la 
section  n’est  pas  aussi  parfaitement  affrontée  que  l’autre.  Pour  remé¬ 
dier  à  cela,  je  passa  de  ce  côté  un  second  fil,  mais,  pour  ne  pas  sou- 
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lever  le  nerf  et  tirailler  la  première  suture,  je  place  le  second  fil  de 
manière  qu’il  traverse  les  deux  surfaces  de  section.  La  coaptation  est 
alors  aussi  exacte  que  possible,  sans  le  moindre  froncement  et  sans 
la  moindre  mâchure.  Je  suture  enfin  la  plaie  cutanée  avec  du  fil  d’ar¬ 
gent  et  je  laisse  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  un  tout  petit  drain. 
Pendant  toute  l’opération,  le  lavage  de  la  plaie  avait  été  fait  avec  de 
l’eau  phéniquée  au  30e. 

L’opération  terminée,  l’avant-bras  et  la  main  sont  replacés  dans  la 
gouttière  plâtrée  et  une  compresse  de  tarlatane  mouillée  d’eau  phé¬ 
niquée  au  30®  est  appliquée  sur  la  plaie. 

J’explore  alors  la  sensibilité  et  je  constate  que  les  trois  premiers 
doigts  sont  insensibles. 

■  Le  lendemain  matin,  vingt-quatre  heures  après  la  suture,  voici  quel 
est  l’état  de  la  sensibilité  : 

Les  deux  phalanges  du  pouce  et  les  trois  phalanges  de  tous  les 
autres  doigts  sont  sensibles  au  toucher,  mais  les  premières  phalanges 
sont  seules  sensibles  à  la  piqûre.  La  deuxième  phalange  du  pouce 
sent  à  peine  la  piqûre;  les  deux  dernières  phalanges  de  l’index  et  du 
médius  ne  la  sentent  pas  du  tout.  Je  mets  entre  les  trois  premiers 
doigts  du  malade  différents  menus  objets,  et,  les  yeux  bandés,  il  les 
reconnaît  tous.  La  sensibilité  générale  et  la  sensibilité  tactile  sont 
donc  rétablies  dans  les  parties  qui  en  étaient  dépouillées  avant  l’opé¬ 
ration.  La  sensibilité  à  la  douleur  et  la  sensibilité  à  la  température 
restent  abolies. 

Les  suites  de  l’opération  sont  des  plus  simples.  Pas  la  moindre 
suppuration.  Dès  le  37,  c’est-à-dire  deux  jours  après  l’opération,  j’en¬ 
lève  les  fils  d’argent.  La  réunion  est  faite  par  première  intention.  Pas 
la  moindre  trace  des  fils  de  catgut. 

Les  jours  suivants,  la  sensibilité  générale  et  la  sensibilité  tactile 
font  des  progrès,  mais  le  pouce  seul  sent  la  piqûre. 

Le  6  novembre,. j’enlève  la  gouttière  plâtrée  et  le  membre  est  sim¬ 
plement  soutenu  par  une  écharpe.  A  cette  époque,  l’exploration  de  la 
sensibilité  donne  les  résultats  suivants  : 

La  sensibilité  générale  existe  à  tous  les  doigts.  Elle  est  entière  au 
pouce  et  aux  derniers  doigts. 

Pour  l’index  et  le  médius,  elle  est  également  entière  à  la  première 
phalange,  mais  elle  n’est  pas  aussi  exquise  sur  les  deux  dernières 
phalanges  qu’ailleurs.  Par  exemple,  sur  ces  phalanges,  le  toucher 
avec  le  doigt,  le  frottement  d’une  épingle,  sont  parfaitement  sentis, 
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mais  le  frôlement  léger  d’un  papier  ne  l’est  pas,  sauf  sur  la  moitié 

interne  du  médius, 

La  sensibilité  tactile  est  parfaite,  soit  qu’elle  s’exerce  avec  un 
.seul  doigt  ou  avec  les  trois  premiers  doigts  agissant  ensemble. 
L’opéré,  les  yeux  bandés,  reconnaît  tous  les  objets  qu’on  lui 
donne  à  toucher,  leur  forme,  leur  consistance,  la  nature  de  leur 
substance,  s’ils  sont  pulvérulents,  secs  ou  mouillés;  il  distingue  le 
fil  de  la  laine,  le  fer  du  bois,  le  caoutchouc,  l’éponge,  tous  les  tis¬ 
sus,  etc.  11  écrit  facilement  et  vite,  tandis  qu’avant  l’opération  il  ne 
le  faisait  qu’avec  lenteur  et  application,  ne  sentant  pas  sa  plume 
dans  ses  doigts. 

La  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  est  entière  au  pouce 
et  aux  deux  derniers  doigts.  A  l’index  et  au  médius  elle  n'existe  que 
sur  la  première  phalange  et  à  peu  près  la  moitié  de  la  seconde.  Elle 
est  abolie  sur  le  reste  et  sur  toutes  les  faces,  même  sur  la  moitié  in¬ 
terne  des  deux  dernières  phalanges  du  médius  où,  ainsi  que  je  l’ai  si¬ 
gnalé  plus  haut,  la  sensibilité  générale  et  tactile  est  absolument  entière. 
Avant  l’opération,  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température 
était  perdue  sur  les  deux  dernières  phalanges  de  l’index  et  du  médius 
et  existait  à  peine  sur  la  deuxième  phalange  du  pouce.  L’opération  a 
donc  rendu  cette  sensibilité  à  la  deuxième  phalange  du  pouce  et  à  la 
moitié  seulement  de  la  deuxième  phalange  de  l’index  et  du  médius. 
Elle  a  rendu  complètement  la  sensibilité  tactile  et,  à  très  peu  de 
chose  près,  la  sensibilité  générale  complète  à  ces  mêmes  parties  qui 
les  avaient  perdues. 

Ainsi,  que  cela  tienne  à  ce  que,  peut-être,  je  n’aie  pas  réséqué 
toute  la  portion  malade  du  nerf,  ou  que,  pour  le  second  point  de  su¬ 
ture,  l’aiguille  ayant  traversé  le  nerf  perpendiculairement  et  non  pa¬ 
rallèlement  à  la  direction  des  faisceaux  nerveux,  ceux-ci  aient  pu 
être  lésés  dans  une  plus  grande  étendue,  ou  qu’il  faille  l’attribuer  à 
toute  autre  cause,  toujours  est-il  que,  contrairement  à  l’assertion  de 
physiologistes  éminents,  dans  un  nerf  blessé,  l'intégrité  de  la  sensibilité 
générale  et  de  la  sensibilité  tactile  peut  coexister  avec  l'abolition  complète 
delà  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température. 

Avant  l’opération,  le  toucher  sur  l’éminence  thénar  et  le  milieu  de 
la  paume  de  la  main  causait  un  fourmillement  douloureux  ;  à  présent, 
cette  sensation  ne  se  reproduit  plus. 

La  motilité  est  la  même  qu’avant  l’opération  et  le  léger  amaigris¬ 
sement  de  la  main  n’a  pas  changé. 

C’est  dans  cet  état  que  l’opéré  sort  de  l’hôpital  le  14  novembre,  pour 
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retourner  à  son  travail,  avec  ordre  de  se  représenter  à  mon  examen 
quinze  jours  après. 

Au  1«‘'  décembre,  rien  n’étant  changé,  je  me  décide  à  employer  de 
nouveau  l’électricité,  dans  le  but  d’obtenir,  si  possible,  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température. 

Pendant  un  mois,  l’électrisation  est  faite  chaque  jour  pendant  un 
quart  d’heure.  Le  résultat  est  nul. 

Au  20  janvier  1885,  la  sensibilité  est  telle  qu’au  6  novembre  pré¬ 
cédent. 

Au  7  mars,  quatre  mois  et  demi  après  l’opération,  la  sensibilité  à 
la  douleur  est  revenue  complètement  sur  la  deuxième,  incomplète¬ 
ment  sur  la  troisième  phalange  de  l’index  et  du  médius.  La  sensibi¬ 
lité  à  la  température  n’existe  encore  que  sur  la  deuxième  phalange. 
L’amaigrissement  léger  de  la  main  persiste,  mais  n’est  guère  sensible 
qu’à  l’éminence  thénar  età  l’index  qui  garde  une  forme  effilée.  Tous 
les  mouvements  des  doigts  se  font  avec  énergie;  l’opéré  serre  avec 
autant  de  force  avec  la  main  droite  qu’avec  la  gauche.  Toutefois, 
l’extension  des  deux  dernières  phalanges  de  l’index  et  du  médius 
n’est  pas  aussi  complète  que  celle  des  deux  derniers  doigts;  mais  la 
différence  est  à  peine  perceptible  sur  le  médius.  Elle  est  tout  à  fait 
saisissante  sur  la  dernière  phalange  de  l’index  qui  reste  fléchie  à 
angle  obtus  et  ne  peut  presque  pas  être  relevée  au  delà,  ce  qui  donne 
à  cette  extrémité  la  forme  d’un  bec  recourbé.  Les  tendons  fléchisseurs, 
dans  leurs  mouvements,  entraînent  encore  avec  eux  la  cicatrice  qui 
leur  est  adhérente,  un  peu  moins  seulement  qu'avant  l’opération.  Ce 
ne  doit  pas  être  uniquement  à  cette  adhérence  qu’il  faut  attribuer  la 
limitation  des  mouvements  qu’on  remarquait  avant  l’opération,  et 
qui  alors  était  plus  accusée  qu’à  présent.  Il  faut,  je  pense,  faire  inter¬ 
venir  ici  l’innervation  des  muscles  lombricaux  fléchisseurs  et  des 
muscles  interosseux  extenseurs  des  deux  dernières  phalanges.  Les 
lombricaux  paraissent  avoir  recouvré  toute  leur  énergie,  tandis  que 
les  interosseux  sont  de  très  peu  restés  en  arrière. 

Aussitôt  après  l’opération,  j’avais  envoyé  à  M.  le  professeur  Robin, 
la  portion  réséquée  du  nerf.  M.  Robin  voulut  bien  en  faire  l’analyse 
histologique  dont  le  résultat  fut  qu’il  n’y  avait  «  absolument  qu’une 
«  hypertrophie  du  tissu  du  névrilème,  entre  les  faisceaux  primitifs 
«  nerveux.  » 

En  résumé,  à  la  suite  d’une  plaie  transversale  du  poignet, 
la  sensibilité  générale,  la  sensibilité  tacüle,  la  sensibilité  à  la 
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douleur  et  à  la  température,  sont  complètement  perdues  dans 
la  deuxième  phalange  du  pouce  et  dans  les  deux  dernières  pha¬ 
langes  de  l’index  et  du  médius.  En  même  temps,  il  existe  une 
limitation  appréciable  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  des  deux  dernières  phalanges  de  l’index  et  du  médius,  tan¬ 
dis  que  les  mouvements  du  pouce  sont  entiers. 

On  constate  aussi  un  léger  amaigrissement  de  l’éminence 
thénar  et  de  l’index. 

L’emploi  de  l’électricité  n’ayant  donné  aucun  résultat,  six 
mois  après  l’accident  le  nerf  médian  est  réséqué  dans  une  lon¬ 
gueur  de  près  de  2  centimètres  et  il  est  trouvé,  dans  cette  éten¬ 
due,  augmenté  de  volume  et  de  consistance  en  raison  d’une 
hypertrophie  du  tissu  du  névrilème  entre  les  faisceaux  primitifs 
nerveux  démontrés  par  l’examen  histologique. 

La  suture  des  deux  bouts  du  nerf  est  faite  avec  le  catgut  phé- 
niqué,  à  fil  perdu,  et  la  réunion  se  fait  par  première  intention. 

Vingt-quatre  heures  après  l’opération,  on  constate  le  retour 
de  la  sensibilité  générale  et  de  la  sensibilité  tactile  dans  les  par¬ 
ties  qui  les  avaient  perdues,  c’est-à-dire  dans  la  deuxième  pha¬ 
lange  du  pouce  et  dans  les  deux  dernières  phalanges  de  l’index 
et  du  médius.  Seules  la  sensibilité  à  la  douleur  et  la  sensibilité 
à  la  température  restent  abolies,  sauf  sur  la  deuxième  phalange 
du  pouce  et  sur  la  moitié  supérieure  de  la  deuxième  phalange 
de  l’index  et  du  médius. 

L'électricité  employée  de  nouveau  après  l’opération  ne  change 
rien  aux  résultats  obtenus. 

A  l’heure  qu’il  est  (17  mars  1885),  près  de  cinq  mois  après 
l’opération,  on  constate  le  retour  de  la  sensibilité  à  la  douteur 
complète  sur  la  deuxième  phalange,  incomplète  sur  la  troisième 
phalange  du  médius  et  de  l’index.  La  sensibilité  à  la  tempéra¬ 
ture  n’est  rétablie  que  sur  la  deuxième  [phalange  et  est  nulle 
sur  la  troisième. 

La  motilité  de  l’index  et  du  médius  a  recouvré  son  intégrité 
à  très  peu  de  chose  près,  excepté  sur  la  dernière  phalange  de 
l’index,  qui  reste  en  demi-flexion.  L’énergie  contractile  de  la 
main  est  normale. 

L’amaigrissement  de  l’éminence  thénar  est  resté  le  même, 
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mais  l’index  a  perdu  sa  forme  effilée  et  présente  un  développe¬ 
ment  normal. 

L’opéré  a  repris  son  travail  d’imprimeur  et  il  le  fait  aussi 
bien  que  ses  camarades. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  donc  : 

1®  Que  la  simple  hypertrophie  du  tissu  du  névrilème  entre  les 
faisceaux  primitifs  nerveux,  d’origine  traumatique,  peut  déter¬ 
miner  l’abolition  des  fonctions  du  nerf; 

2®  Que,  résection  faite  de  la  partie  malade,  la  suture  des  deux_ 
bouts  du  nerf  peut  être  suivie  de  réunion  immédiate  ; 

3®  Que  cette  réunion  immédiate  peut  s’accompagner  du  réta¬ 
blissement  immédiat  des  fonctions  du  nerf  ; 

4“  Que,  dans  celte  restauration  des  fonctions  du  nerf,  la  sen¬ 
sibilité  générale,  la  sensibilité  tactile,  la  sensibilité  à  la  dou¬ 
leur  et  à  la  température  peuvent  ne  pas  marcher  de  front  ;  qu’il 
en  est  de  même  de  la  fonction  motrice  et  de  la  fonction  tro¬ 
phique  ; 

5®  Que  la  sensibilité  tactile  peut  être  redevenue  absolument 
parfaite  alors  que  la  sensibililè  générale  ne  l’est  pas  au  même 
degré  ; 

6®  Que  la  sensibilité  générale  et  la  sensibilité  tactile  peu¬ 
vent  être  entièrement  rétablies  alors  que  la  sensibilité  à  la  dou¬ 
leur  et  à  la  température  reste  abolie  ; 

7®  Que  la  restauration  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la 
température  peut  être  successive  et  que,  dans  cette  succession, 
la  sensibilité  à  la  douleur  peut  devancer  la  sensibilité  à  la  tem¬ 
pérature. 

Voilà  le  fait.  Il  m’a  paru  avoir  tout  au  moins  un  intérêt  d’ac¬ 
tualité. 

P.  5.  —  Aujourd’hui  28  juillet  1885,  la  sensibilité  à  la  tem¬ 
pérature  est  entièrement  rétablie  sur  toutes  les  phalanges,  et 
il  n’y  a  presque  aucune  différence  entre  l’état  trophique  de  la 
main  blessée  et  celui  de  l’autre. 
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Nouvelle  observation  de  doigt  a  ressort, 
par  le  D'  Largeau,  de  Niort. 

M.  X...,  50  ans,  se  plaint  depuis  six  mois  d’une  gêne  dans  les 
mouvements  du  doigt  médius  de  la  main  droite.  Il  a  eu  des  douleurs 
dans  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  gros  orteil  droit  et 
attribue  à  la  goutte  ce  qu’il  ressent  dans  le  doigt.  Il  est  d’ailleurs 
bien  portant,  n’a  jamais  eu  de  rhumatismes,  ni  de  véritables  attaques 
de  goutte  aiguë. 

Lorsqu’on  fait  fermer  la  main  droite,  tout  se  passe  régulièrement. 
Mais  lorsqu’il  étend  les  doigts  lentement,  le  médius  se  redresse  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  phalangine  et  la  phalangette  fassent  un  angle  droit 
avec  la  première  phalange,  puis  il  reste  dans  cette  attitude,  la  pre¬ 
mière  phalange  étant  elle-même  légèrement  fléchie  sur  le  métacar¬ 
pien.  Il  faut  alors  un  effort  s’accompagnant  de  douleur  dans  le  doigt 
pour  amener  le  redressement  complet.  Le  redressement  se  fait  brus¬ 
quement,  comme  la  détente  d’un  ressort. 

L’extension  est-rfle  faite  rapidement,  il  y  a  de  même  un  arrêt 
subit  de  quelques  secondes,  puis  brusquement  le  médius  se  place 
dans  le  plan  des  autres  doigts. 

Si,  pendant  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  des  doigts,  on 
palpe  le  tendon  fléchisseur  du  médius,  on  y  sent  une  nodosité  fai¬ 
sant  corps  avec  ce  tendon,  ovoïde  et  du  volume  d’un  petit  pois,  sui¬ 
vant  exactement  les  mouvements  de  celui-ci  et  parcourant  un  trajet 
de  deux  centimètres  environ  ;  lorsque  le  doigt  passe  de  la  flexion  à 
l’extension  complète  on  la  sent  heurter  pendant  l’extension  un  point 
rétréci  ou  quelque  bride  fibreuse. 

L’articulation  métacarpo-phalangienne  de  ce  doigt  est  très  légère¬ 
ment  douloureuse  à  la  pression  du  côté  palmaire.  Les  autres  doigts  ne 
présentent  rien  d’anormal. 

Les  révulsifs  locaux  n’ont  amené  aucune  amélioration. 

Cette  affection  a  été  décrite  très  complètement  par  Notta,  en 
1850,  dans  un  mémoire  paru  dans  les  Archives  générales  de 
médecine.  Depuis  cette  époque  un  petit  nombre  d’observations 
ont  été  publiées  en  Alleinagne  et  en  France.  M.  Blum  en  pu¬ 
blie  trois  personnelles  dans  sa  Chirurgie  de  la  main  et  en  a 
trouvé  19  dans  la  littérature  médicale.  La  nôtre  porte  à  20  ce 
chiffre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  mécanisme  de  production  du  doigt  à 
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ressort  semble  bien  être  celui  qu’indique  Notta.  Arrêt  d’une 
nodosité  tendineuse  sur  une  bride  fibreuse,  puis  ressaut  brus¬ 
que  de  cette  nodosité  par-dessus  la  bride.  Il  regardait  cette  bride 
comme  formée  par  les  fibres  partant  de  la  face  profonde  de 
l’aponévrose  palmaire  et  s’insérant  sur  les  parties  latérales  du 
ligament  glénoïdien  et  sur  la  tête  des  métacarpiens  correspon¬ 
dants. 

D’autre  part,  les  dissections  de  M.  Blum  lui  ont  démontré 
l’existence  d’une  bande  fibreuse  très  épaisse,  située  au-devant 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  des  doigts.  C’est  sur 
cette  bride  que  viendrait  heurter  la  nodosité. 

Quant  à  la  nature  même  de  cette  nodosité,  les  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord.  Faut-il  y  voir  de  la  ténosité  rhumatismale?  Chez 
notre  malade  il  y  avait  eu  des  manifestations  goutteuses  très 
nettes,  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  médius  était 
douloureuse  depuis  le  début.  Peut-être  faut-il  y  voir  dans  cette 
affection  le  résultat  de  la  propagation  au  tendon  fléchisseur 
d’une  périarthrite  d'origine  goutteuse? 
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Une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale,  par  Leichtenstern 
(Soc.  méd.  de  Cologne,  18  mai  1885). —  Plusieurs  localités  allemandes 
ont  été  visitées  au  commencement  de  l’année  par  la  méningite  épi¬ 
démique:  on  a  signalé  des  cas  à  Berlin,  à  Hambourg,  à  Bielefeld,  à 
Auklam  (Poméranie),  à  Greifswald. 

L’auteur  décrit  l’épidémie  survenue  à  Cologne,  d’après  les  observa¬ 
tions  prises  à  l’hôpital  de  cette  ville  à  partir  du  mois  de  mars.  Au 
moment  où  il  fait  sa  communication  (le  18  mai),  il  compte  déjà 
29  cas;  plus  tard,  dans  une  note  publiée  le  9  juillet,  il  donne  son 
chiffre  total  :  41  cas,  sur  lesquels  il  y  a  9  décès. 

Là  première  série  de  malades  provenait  de  presque  tous  les  points 
de  la  ville;  l’auteur  a  remarqué  qu’il  n’y  avait  pas  de  maison,  ni 
même  de  rue  qui  fournît  deux  victimes,  tant  ta  dissémination  des  cas 
était  grande.  Ce  fait  témoigne  en  faveur  de  l’origine  tellurique  de  la 
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maladie.  Seulement,  il  faut  savoir  que  les  miasmes  se  développent 
parfois  en  assez  grande  quantité  pour  frapper  plusieurs  individus 
dans  une  habitation,  dans  une  caserne.  A  ce  point  de  vue,  la  seconde 
série  de  méningitiques  fournit  des  données  étiologiques  intéres¬ 
santes  :  une  filature  a  envoyé  quatre  malades  à  l’hôpital.  On  trouve 
enfin  deux  cas  de  contagion  survenus  dans  une  baraque  où  trois  pa¬ 
tients  étaient  en  traitement  :  ces  deux  cas  intérieurs  se  rapportent  à 
une  religieuse  attachée  au  service  et  à  un  épileptique  soigné  dans  la 
salle. 

Parmi  les  faits  cliniques  intéressants,  l'auteur  signale  l’irrégularité 
de  la  courbe  thermique.  Ayant  eu  la  précaution  de  faire  mesurer  les 
■températures  régulièrement  jour  et  nuit,  il  a  vu  à  des  heures  indéter¬ 
minées,  l’apyrexie  brusquement  interrompue  par  un  frisson  suivi  d’un 
accès  fébrile.  Les  accès  se  reproduisaient  à  la  période  de  déclin  et 
même  pendant  la  convalescence.  L’intensité  de  la  fièvre  n’était  pas 
toujours  proportionnelle  à  la  gravité  de  la  maladie,  et  parfois  la  tem¬ 
pérature  s’élevait  seulement  quelques  heures  avant  l’agoniev 

Le  vomissement  a  toujours  marqué  le  début  des  accidents.  La  rai¬ 
deur  de  la  nuque  a  été  non-seulement  constante,  mais  ininterrom¬ 
pue,  même  dans  les  cas  chroniques.  L’herpès  n’a  presque  jamais  fait 
défaut  :  il  n’a  pas  de  valeur  pronostique. 

La  perte  du  sentiment  s’est  montrée  très  variable.  Il  y  a  eu  quel¬ 
ques  cas  de  délire  furieux.  Quant  aux  paralysies,  elles  ont  frappé  sur¬ 
tout  le  moteur  externe  d’un  seul  côté  ou  des  deux  côtés,  très  rarement 
la  troisième  paire.  On  a  noté  trois  hémiplégies  complètes  (face  com¬ 
prise!  et  une  paralysie  des  quatre  membres. 

La  fréquence  des  troubles  auditifs  et  de  la  surdité  complète  est 
classique. 

Les  réflexes  tendineux  n’ont  donné  que  des  résultats  inconstants; 
chez  un  même  malade  on  trouvait  d’abord  rabolition,  puis  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes  ;  d’un  côté  à  l’autre,  surtout  chez  les  hémiplégiques, 
un  constatait  de  grandes  inégalités  à  ce  point  de  vue.  L’auteur  a  noté 
un  signe  intéressant:  la  percussion  du  squelette  déterminait  une 
brusque  secousse  de  tous  les  muscles,  accompagnée  d’un  profond 
soupir. 

Jamais  on  n’a  noté  la  respiration  de  Gheyne-Stokes  ;  le  pouls  n’était 
jamais  ralenti  d’une  façon  absolue,  mais  son  accélération  n’était  pas 
toujours  en  rapport  avec  l’élévation  de  la  température. 

L’auteur  a  cultivé  les  bactéries  del’exsudat  méningé:  il  a  pu  isoler 
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deux  variétés  de  micrococci,  mais  n’affirme  pas  encore  que  ce  soient 
là  les  éléments  spécifiques  de  la  méningite  épidémique. 

L.  Galliard. 

La  périhépatite  chronique  hyperplasique,  par  Cukschmann  [5oc. 
méd.  de  Hambourg),  13  nov.  1883).  —  Il  existe  une  affection  qu’on 
peut  facilement  confondre  avec  la  cirrhose;  parce  qu’elle  met  obstacle 
à  la  circulation  porte,  mais  qu’il  est  intéressant  d’en  distinguer  au 
point  de  vue  de  la  marche  et  du  pronostic  :  c’est  la  périhépatite  chro¬ 
nique  hyperplasique,  le  foie  confit  des  auteurs  allemands.  Cette  mala¬ 
die  peut  débuter  par  des  phénomènes  aigus,  mais  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  la  chronicité  s’affirme  et  parfois  même  l’évolution  s’arrête 
pendant  des  mois  et  des  années,  de  sorte  qu’on  peut  croire  à  la  gué¬ 
rison  complète  :  il  est  probable  que  certains  faits  de  cirrhose  guérie 
publiés  par  les  auteurs,  se  rapportaient  en  réalité  à  cette  variété  de 
périhépatite.  Ici,  l’exsudât  enveloppe  complètement  le  foie,  et  c’est 
en  le  comprimant  de  toutes  parts  qu’il  resserre  le  réseau  porte  intra¬ 
hépatique  et  y  arrête  la  circulation  sanguine;  mais  il  ne  détermine 
presque  jamais  de  lésion  du  parenchyme,  il  produit  rarement  la  cir¬ 
rhose.  On  devra  le  distinguer  à  ce  point  de  vue  de  l’épaisissement 
chronique  de  la  capsule  de  Glisson,  décrit  par  Klebs,  Roki- 
lansky,  etc. 

Le  cas  de  l’auteur  est  fort  instructif  :  Une  servante  de  54  ans  entre 
à  l’hôpital  en  janvier  1880.  Elle  a  eu  un  enfant,  elle  n’estni  alcoolique, 
ni  syphilitique.  Elle  est  malade  depuis  quatre  ans;  l’affection  qu’elle 
présente  a  débuté  brusquement,  sans  cause  connue,  par  des  frissons 
et  de  violentes  douleurs  à  l’épigastre,  avec  gonflement  de  la  région 
hépatique.  Après  la  cessation  des  accidents  aigus,  la  malade  a  éprouvé 
de  l’inappétence,  une  sensation  de  plénitude  abdominale,  des  alter¬ 
natives  de  diarrhée  et  de  constipation,  puis  l’ascite  est  survenue.  Pen¬ 
dant  les  quatre  années,  elle  a  subi  quinze  ponctions,  séparées  par 
des  intervalles  toujours  croissants;  la  dernière  a  été  effectuée  huit 
mois  avant  l’entrée  à  l’hôpital. 

La  patiente  est  maigre,  affaiblie;  elle  a  la  peau  sèche,  pas  d’ictère. 
Pas  de  fièvre,  rien  dans  la  poitrine.  Le  ventre  est  rempli  d’une  quan¬ 
tité  considérable  de  liquide. 

En  effet,  la  ponction  fournit  18  litres  de  sérosité  jaunâtre  (densité 
1,020)  un  peu  albumineuse,  et  l’on  peut  alors  constater  que  le  foie 
est  petit,  lisse  et  dur,  à  bords  émoussés,  que  la  rate  est  dure  et  hy¬ 
pertrophiée.  A  la  suite  de  cette  ponction,  l’ascite  se  reproduit  d’une 
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façon  très  lente  et  c’est  seulement  au  bout  de  plusieurs  mois  qu’elle 
atteint  les  4/5  de  ses  proportions  primitives,  pour  demeurer  ensuite 
stationnaire  pendant  dix-huit  mois.  Aussi,  la  malade  peut -elle  se 
lever  et  faire  quelques  travaux  dans  la  salle.  Le  foie  ne  paraît  pas 
avoir  diminué,  mais  la  paroi  abdominale  est  sillonnée  d’un  réseau 
veineux  considérable. 

Au  commencement  de  novembrel882,  c’est-à-dire  deux  ans  et  demi 
après  l’admission  à  l’hôpital,  et  six  ans  et  demi  après  le  début  des 
accidents,  frissons,  fièvre  avec  exacerbation  vespérale,  vomissements 
bilieux,  signes  de  péritonite  aiguë,  pleurésie  gauche,  mort  en  trois 
semaines. 

Autopsie  :  péritonite  tuberculeuse  récente,  fausses  membranes,  no¬ 
dules  gris  ou  jaunâtres.  Après  l’ablation  de  ces  productions  récentes, 
on  trouve  les  vieilles  altérations  du  péritoine;  tout  le  revêtement  de 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  dans  sa  moitié  supérieure,  est 
transformé  en  une  masse  dure,  épaisse,  blanche,  tendineuse,  et  cette 
transformation  se  reproduit  sur  le  diaphragme,  le  foie  et  la  rate.  Le 
foie  est  ainsi  pourvu  d’une  enveloppe  fibreuse  complète,  ininterrom-: 
pue,  ayant  sur  certains  points  jusqu’à  5  millixnètres  d’épaisseur.  11  a 
diminué  d’un  tiers,  il  est  dur,  les  bords  sont  mousses,  mais  le  pa¬ 
renchyme  ne  paraît  avoir  été  modifié  que  par  la  compression  qu’exer¬ 
çait  son  enveloppe;  nulle  part  le  microscope  ne  démontre  d’hépatite 
interstitielle,  de  cirrhose.  Les  vaisseaux  sont  tous  intacts,  ainsi  que 
les  voies  biliaires;  la  vésicule  est  seulement  rétractée. 

Rate  hypertrophiée.  Adhérences  des  feuillets  péricardiques.  Même 
lésion  de  la  plèvre  droite.  Epanchement  pleural  à  gauche.  Pas  de 
lésions  gastriques.  Pas  de  tubercules. 

L.  Galliard. 

Des  injections  sous-cutanéës  du  sang  humain  défibriné,  dans  le 
traitement  des  anémies  graves,  par  Silbermann  (Deutsche  med. 
Woch,  n”  26,  1885).  — Ziemssen  a  pratiqué  récemment,  avec  succès, 
chez  des  anémiques  dont  l’état  inspirait  de  vives  inquiétudes,  des 
transfusions  de  sang  humain  défibriné,  à  la  dose  de  50  grammes, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ce  procédé  thérapeutique  a  eu 
pour  résultat  d’accroître  rapidement  la  richesse  hémoglobique  du 
sang  qui  atteignait  son  maximum  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
pour  diminuer  ensuite  légèrement,  mais  rester  toujours  au-dessus  de 
son  chiffre  primitif;  ce  phénomène  se  traduisait  cliniquement  par  une 
prompte  amélioration  des  malades.  Les  recherches  de  Ziemssen,  con- 
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Armées  par  Beuczur,  ont  encouragé  Silbermann  à  fournir  à  deux  en¬ 
fants  les  bénéûces  de  la  méthode. 

I.  Garçon  de  8  ans,  atteint  depuis  un  an,  à  la  suite  d’une  rougeole 
grave  et  d'une  coqueluche  prolongée,  d’anémie  sérieuse  :  pâleur  de 
la  peau,  des  muqueuses,  céphalalgie,  vomissements,  palpitations, 
lipothymies  fréquentes,  souffle  à  la  pointe.  L’enfant  est  somnolent 
pendant  le  jour,  et  la  nuit  il  a  des  accès  de  fièvre.  Le  sang  est  très 
pâle  (l’auteur  n’a  pas  fait  d’examen  hématimétrique).  On  a  employé 
inutilement  les  préparations  martiales. 

Le  mars,  l’auteur  prend  du  sang  au  frère  du  malade,  un  garçon 
de  20  ans,  bien  portant,  et  après  défibrination  l’injecte,  suivant  le  pro¬ 
cédé  deZiemssen,  20  grammes  sous  la  peau  de  l’une  et  l’autre  cuisse. 
Après  l’injection,  la  région  intéressée  subit  un  léger  massage.  Dès  le 
soir,  l’enfant  se  trouve  amélioré,  il  n’a  pas  de  fièvre,*  il  émet  de  l’urine 
claire,  sans  albumine  ni  hémoglobine. 

Les  jours  suivants,  on  constate  que  l’amélioration  s’accentue:  la 
peau  se  colore,  les  lipothymies  cessent  absolument  jusqu’au  9  mars. 
Ce  jour  là,  il  s’en  produit  une,  aussi  l’auteur  se  décide  à  faire,  le 
10  mars,  une  nouvelle  injection  de  40  grammes  en  deux  fois.  A  partir 
de  ce  moment,  tous  les  accidents  disparaissent,  l’appétit  rénaît  et  la 
nutrition  s’effectue  si  bien  que  tout  traitement  paraît  superflu.  L’en¬ 
fant  quitte  l’hôpital  ;  le  20  mai,  il  se  présente  pour  ta  dernière  fois 
à  l’auteur,  qui  constate  l’entière  guérison. 

II.  Jeune  fille  de  11  ans,  anémiée  par  des  hémorrhagies  abon¬ 
dantes  provenant  d’un  polype  du  rectum;  un  mois  après  l’extirpation 
de  ce  polype,  le  2  février,  l’auteur  commence  à  la  traiter  par  le  fer, 
sans  réussir  à  l’améliorer.  Le  26  février,  il  lui  injecte  50  grammes  de 
sang  emprunté  à  sa  mère.  Immédiatement  tous  les  phénomènes  graves 
s’amendent.  La  guérison  devient  complète  dès  le  milieu  de  mars  et  se 
maintient  ensuite;  au  mois  de  juin,  l’enfant  a  augmenté  de  six  livres. 

L,  Galliard. 
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Cas  de  cbromidrose.  — Traitement  oomjplém.entaLre  des pkds  bots.  —  Re¬ 
cherches  expérimentales  .sur  le  .choléra.  —  Le  choléra  dans  JTnde.  — 
Rapport  de  IL  Marey  sur  le  choléra  en  1884.  —  Choléra  à  Toulon.  — 
Pathogénie. et  traitement  du  choléra, 

'Séance  du  l'8  aôtet  1885.  —  M.  Péréol  communiqué  une  observation 
de  cbromidrose  ou  cbromocrinie.  Le  cas  ne  saurait  faire  de  doute  ; 
primitivement  observé  et  bien  étudié  par  le  DrSabourin,  médecin  de 
la  malade,  une 'hystérique  à  grands  accès,  il  a  été  vérifié  par  MM.'Ro- 
cbard  et  Fêréol.  Il  s’agit  d’une  belle  coloration  bleue  siégeant  sur  les 
paupières,  sans  aucune  apparence  de  suintement  sudoral. 

—  M,  Jules  Guérin  communique  une  note  sur  le  traitement  com¬ 
plémentaire  des  pieds  bots  compliqués  par  la  section  sous-cutanée 
des  ligaments  du  pied.  Après  s’être  élevé  contre  l’ablation  totale  ou 
partielle  des  os  du  tarse  et  du  métatarse  dans  le  traitement  du  pied 
congénital  chez  les  jeunes  sujets,  il  déclare  que  ces  cas  sont  toujours 
guérisables  par  la  tarsotomie  sous-cutanée,  les  manipulations  et  les 
appareils.  Mais  la  nio.te  qu’il  soumet  aujourd’hui  est  spécialement 
destinée  à  montrer  que,  dans  les  cas  où  les  pieds  bots,  par  leur  degré 
considérable,  par  leur  ancienneté  et  leur  complexité,  résistent  à  l’em¬ 
ploi  judicieusement  combiné  des  trois  moyens  précités,  il  en  est  un 
quatrième  qu’il  a  fait  connaître,  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  sous  la 
dénomination  de  syndesmotomie  et  qui  consiste,  pour  les  pieds  bots 
réfractaires,  à  diviser  sous  la  peau  les  ligaments  qui  réunissent  les 
03  du  tarse  et  du  métatarse  et  qui  s’opposent,  par  un  raccourcissement 
primitif  ou  consécutif,  au  redressement  complet  des  parties  ;  tels 
sont  :  pour  le  pied  équin  plantaire  extrême,  le  ligament  calcanéo-cu- 
boïdien  inférieur  ;  pour  le  pied  varus  équin  irréductible,  le  ligament 
latéral  interne  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  le  ligament  calcanéo- 
scaphoïdien  interne,  les  ligaments  qui  unissent  le  scaphoïde  aux  cu¬ 
néiformes.  Aucun  cas  n’aurait  résisté  à  ces  quatre  moyens. 

—  M.  de  Villers  donne  quelques  renseignement^  sur  l’épidémie 
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cholérique  de  1885  dans  le  Midi.  Il  fait  remarquer  que,  si  avant  l’ap¬ 
parition  de  l’épidémie  de  rannée  dernière  tout  le  Midi  de  la  France 
jouissait  d’un  état  sanitaire  exceptionnellement  bon,  cette  année  la 
situation  est  toute  différente.  Depuis  la  dernière  épidémie,  les  trou¬ 
bles  intestinaux  n’ont  cessé  d’être  extrêmement  multipliés. 

—  M.  Paul  ttibier  lit  au  nom  du  Df  Van  Ermengen  (de  Bruxelles) 
et  au  sien,  une  note  relative  aux  recherches  expérimentales  qu’ils 
viennent  d’entreprendre  sur  le  choléra.  Leurs  inoculations  ont  été 
faites  avec  des  cultures  non  atténuées,  provenant  du  laboratoire  de 
M.  Ferran. 

Sur  20  cobayes  inocules  sous  la  peau,  quatre  seulement  meurent 
des  suites  de  l’injection,  les  autres  présentent,  pendant  trois  ou  qua¬ 
tre  jours,  un  empâtement  considérable  qui  disparaît  ensuite  graduel¬ 
lement.  Cet  empâtement  inflammatoire  est  bien  dû  à  la  présence  des 
éléments  figurés  vivants  qui,  jusqu’à  leur  disparition  agissent  sur  les 
tissus,  car  on  n’observe  aucun  accident  après  l’inoculation  de  quan¬ 
tités  trois  fois  plus  fortes  du  même  liquide  dans  lequel  on  a  tué  les 
bacilles  en  les  soumettant  pendant  vingt  minutes  à  la  température  de 
65  degrés . 

Ils  n’ont  pas  observé  les  gangrènes,  ni  ces  abcès  lai'dacés  que  décrit 
M.  Ferran  comme  suite  aux  inoculations. 

Le  sang,  ni  l’intestin  des  cobayes  qui  succombent  à  l’injection- 
sous-cutanée  ne  contiennent  trace  de  bacilles  du  choléra.  Au  con¬ 
traire,  dans  le  point  inoculé  on  en  trouve  encore  un  grand  nombre 
au  bout  de  trois  jours.  La  mort,  dans  ce  cas,  paraît  due  à  l’intensité 
des  phénomènes  locaux. 

La  dose  de  2  centim.  cubes  qu’ils  ont  employée  en  injection  hypo¬ 
dermique  chez  chaque  cobaye  équivaut,  relativement  au  poids,  à  une 
quantité  qui  ne  serait  guère  inférieure  à  un  demi-litre  de  liquide  vi¬ 
rulent  pour  un  homme  de  poids  moyen.  Malgré  cela,  l’immunité 
conférée  par  cette  inoculation  est  nulle  pour  le  cobaye  qui  prend  dif¬ 
ficilement  le  choléra.  N’a-t-on  pas  le  droit  de  conclure  que  chez 
l’homme  il  doit  en  être  de  même? 

Séance  du  25  août.  —  Communication  du  D'  Tholozan,  sur  le  cho¬ 
léra  dans  l’Inde,  ses  degrés,  ses  variétés,  au  point  de  vue  de  l’épidé¬ 
miologie  générale.  Pour  lui,  entre  l’épidémicité  et  l’endémicitê,  la 
sporadicité,  il  y  a  un  tel  mélange  et  une  telle  liaison  intime  qu’il 
est  impossible  de  dire  exactement  où  finit  l’une  et  où  commenco 
l’autre.  Les  causes  sont  les  mêmes  pour  toute  maladie  zymotique. 
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qu’elle  se  montre  par  cas  rares  et  isolés,  ou  que  leur  nombre  soit 
considérable.  Une  épidémie,  dit-il,  débute  dans  l’immense  majorité 
des  cas  par  le  mode  sporadique;  elle  finit,  le  plus  souvent  en  lais¬ 
sant  une  traînée  do  cas  isolés  qui  se  prolongent  plus  ou  moins. 
Gomme  on  le  voit,  M.  Tholozan  partage  la  doctrine  unicfste  deM.  J, 
Guérin;  il  appuie  sa  thèse  sur  des  recherches  faites  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  de  l'Inde  anglaise  et  il  conclut  à  l’identité  de  tous  les 
choléras,  qu’ils  s’observent  dans  l’Inde  ou  hors  de  l’Inde,  à  l’état  épi¬ 
démique  ou  à  l’état  sporadique.  Ajoutons  qu’il  croit  à  la  contagion. 

—  Note  de  M.  Méhu  sur  la  solubilité  du  biiodure  de  mercure  dans 
les  corps  gras  et  dans  quelques  autres  dissolvants. 

Séance  du  i"  septembre.  —  Lecture  du  rapport  de  M.  Marey,  sur 
l’épidémie  du  choléra  en  France  pendant  l’année  1884.  En  voici  les 
conclusions  : 

Dans  les  régions  de  France  d’où  nous  sont  parvenues  les  ré¬ 
ponses  des  médecins,  le  choléra  n’est  apparu,  en  général,  que  pro¬ 
venant  d’un  pays  communiqué  antérieurement.  Car  dans  les  trois 
quarts  des  cas,  cette  importation  a  été  reconnue  et  pour  l’autre  quart 
l’importation  est  plus  que  probable  ; 

2®  Le  choléra  se  développerait  avec  moins  d’intensité  dans  les 
centres  populeux  que  dans  les  petites  localités; 

3®  La  malpropreté  en  général,  et  la  mauvaise  habitude  de  projeter 
partout  les  déjections  humaines  sontia  cause  dominante  de  la  propa¬ 
gation  de  la  maladie.  Car,  en  temps  de  choléra,  les  déjections  d’un 
malade  qui  ne  présente  qu'une  diarrhée  légère  peuvent  renfermer  les 
principes  du  choléra  le  plus  grave; 

4®  Le  principe  du  choléra  est  souvent  transporté  parles  eaux  souil¬ 
lées  des  déjections  d’un  malade,  et  c’est  d’ordinaire  en  buvant  ces 
eaux  qu’on  prend  la  maladie; 

5“  Les  orages  qu’on  voit  si  souvent  précéder  ou  aggraver  les  épidé¬ 
mies  de  choléra  agissent  en  souillant  les  eaux  potables  dans  les¬ 
quelles  sont  entraînées  les  immondices  répandues  sur  le  sol; 

6°  Pour  toute  localité,  les  quartiers  les  plus  dangereux  à  habiter, 
en  temps  de  choléra,  sont  ceux  qui  occupent  les  parties  basses,  voi¬ 
sines  des  rivières,  et  ceux  où  l’on  consomme  de  l’eau  dont  la  pureté 
n’est  pas  parfaite; 

7®  La  désinfection  des  maisons  habitées  par  des  cholériques,  celle 
de  leurs  déjections,  des  linges  ou  objets  souillés,  est  une  mesure 
indispensable.  Elle  semble  avoir  plusieurs  fois  éteint  l’épidémie  à 
son  début; 
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8”  Les  chances  de  contracter  le  choléra  semblent  accrues  parla 
vieillesse,  l’épuisement,  la  première  enfance.  Mais  elles  le  sont  aussi 
par  l’alcoolisme,  la  malpropreté  générale  et  la  négligence  des  soins 
corporels  ; 

9“  Une  première  atteinte  de  choléra  ne  semble  pas  conférer  d’im¬ 
munité,  même  par  un  temps  fort  court,  puisque  des  récidives  assez 
nombreuses  se  sont  produites  pendant  le  cours  d’une  épidémie. 

—  Communication  de  M.  J.  Rochard,  sur  l’épidémie  de  choléra  à 
Toulon.  L’auteur  remarque  que  le  choléra  s’attaque  de  préférence  aux 
militaires  et  aux  marins  qui  reviennent  des  colonies  avec  une  santé 
épuisée.  Ceux  qui  sont  atteints  de  dysenterie  chronique  ou  de  diar¬ 
rhée  de  Cocbinchine,  sont  une  proie  presque  assurée  pour  le  fléau. 
Comme  l’an  dernier,  la  diarrhée  prémonitoire  est  la  règle;  mais  on 
observe  aussi  des  cas  dans  lesquels  l’invasion  est  brusque  et  sans 
aucun  avertissement  préalable.  Cette  année,  la  maladie  affecte  un 
caractère  insidieux  qu’elle  ne  présentait  pas  l’an  dernier:  très  sou¬ 
vent  des  cas  qui  semblaient  bénins  à  leur  début,  se  terminent  parla 
mort  en  quelques  heures,  sans  que  rien  ait  pu  le  faire  prévoir.  Enfin, 
M.  Rochard  signale  les  succès  obtenus  à  l’hôpital  Saint-Mandrier, 
par  M.  Rouvier,  avec  les  injections  intra-veineuses  de  sérum  artifi¬ 
ciel.  Malheureusement,  M.  Péter  y  a  opposé  une  série  remarquable, 
d’insuccès  ailleurs. 

Séance  du  8  et  du  15  septembre.  —  Communication  de  M.  Guyon, 
sur  une  tumeur  volumineuse  de  la  vessie,  opérée  et  guérie  par  la 
taille  hypogastrique. 

—  M.  Lancereaux  rapporte  trois  observations  de  variole,  d’où  il 
résulte  que,  contrairement  à  l’opinion  communément  admise,  la  ma¬ 
ladie  peut  se  transmettre  le  premier  jour  ou  du  moins  le  second  jour 
de  l’éruption.  Les  conditions  particulièrement  favorables  dans  les¬ 
quelles  elles  se  sont  présentées,  ne  laissent  à  cet  égard  aucun  doute. 
Dans  les  trois  cas  la  période  d’incubation  a  été  de  onze  jours.  Enfin, 
on  a  pu  y  constater  une  fois  de  plus  qu’une  variole  bénigne  est  sus¬ 
ceptible  de  transmettre  tout  à  la  fois  une  variole  grave  et  une  va¬ 
riole  discrète  et  bénigne. 

—  M.  le  D''  Chantemesse  donne  lecture,  au  nom  de  M.  Rummo  et 
au  sien,  d’un  mémoire  relatant  les  recherches  qu’ils  ont  effectuées  au 
laboratoire  de  M.  Cornil,  sur  le  liquide  vaccinal  de  M.  Ferran.  Ce 
liquide  n’est  pas  invariablement  composé  et  ses  propriétés  vaccinales 
doivent  être  considérées  comme  nulles,  d’après  ces  expériences. 
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CommunicadoH  de  M.  Peler,  sur  la  pathiogénie,  l’étiologie  et  le 
tpaitemeBl  du  choléra. 

D’après  rauieor,  le  choléra  indien  n’est  pas  une  maladie  isolée 
dans  la  pathologie  :  c’est  le  dernier  ferme  d'une  série  morbide  pro¬ 
gressive  qui  va  de  la  diarrhée  à  la  diarrhée  cholérifcrme,  à  laohoFé- 
'ifine,  an  choléra  nostras,  ao  choléra  indien.  La  série  peut  s’arrêter' 
à  un  terme  quelconque,  à  la  cholérine  ou  au  choléra  nostras.  Le  cin¬ 
quième  terme,  c’est-à-dire  le  choléra  indien,  ne  diffère  du  choira 
nostras  que  paiT' l’intensité  et  l’épidémicité.  ' 

Le  choléra  est  contagieux,  mais  il  l’est  d’une  façon  relative.  A  l’in¬ 
verse  de  la  contagiosité  absolue  des  fièvres  éruptives^,  la  contagiosité 
cholérique  est  limitée  à  la  fois  par  la  prédisposition  individuelle  et 
les  conditions  de  milieu. 

Dire  que  le  choléra  indien  n’est  autre  que  le  choléra  nostras,  qu'il 
peut  naître  sur  place,  par  l’intensité  graduellement  croissante  des 
•causes  morbifiques,  c’est  admettre  la  spontanéité  morbide.  Mais  la 
doctrine  de  la  spontanéité  morbide  n’est  pas  contradictoire  avec  la 
doctrine  de  l’importation  j  l’importation  a  lieu  par  le  fait  d’une  ma- 
'tière  infectieuse  et  cette  matière  est  le  produit  d’un  organisme  vivant 
dans  certaines  conditions  de  m.iilien  extrinsèques  et.  intrinsèques; 
l’infectieux  apparaît  au  dernier  terme  d’une  série  morbide. 

On  trouve  une  confirmation  de  cette  manière  de  voir  dans  t’épidé- 
-mie  de  cette  année  :  naissance  sur  place  du  choléra  à  Marseille,  à  la 
suite  des  cas  de  diarrhées  prémonitoires,  de  cas  isolés  dé  choléra 
noslraa;  ensuite  importation  de  Marseille  à  Toulon,  comme  l’an  der¬ 
nier  de  Toulon  à  Marseille. 

Lecholéra  indien  est  un  empoisonnement;  la  substance  toxique 
est  d’origine  animale,,  vraisemblablement  un  alcaloïde  développé 
par  tes  réactions  multiples  de  la  putréfaction,  soitdans  un  organisme 
vivant,  soitdans  un  organisme  qui  a  cessé  de  vivre;  c’est  une  pto- 
maïne.  La  ptoraaïne  cholérique  exerce  son  action  sur  le  plexus-  so¬ 
laire,  par  l’intermédiaire  des  nerfs  de  là  muqueuse gastro -intestinale, 
d’où  les  premiers  troubles  fonctionnels  du  choléra.  Puis,  des  réflexes' 
se  produisent,  du  plexus  solaire  sur  la  moelle  d’une  part,  et  sur  le 
grand  sympathique  d’autre  part,  d’où  les  crampes  musculaires  dans 
le»  muscles  des  membres,  et  les  conüractions.  vasculaires,  avec  l’algi- 
dité  et  la  cyanose  consécutives.  L'autopsie  démontre  en  effet  l’irritation 
et  l’hyperhémie  secondaire  de  l’apparedl  digestif,  l’irritation  et  l’hy- 
perhémie  secondaire  du  plexus  solaire,  A  la  seconde  période,  dite  de 
réaction,  il  y  a  encore  eraipoisonnement  par  urémie,  par  cholémie,  par 
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extractihémie.  Enfin,  a  la  convalescence,  sont  possibles  des  accidents 
encore  redoutables  eomma la  maladie  de  Brigjit,  des  paralysies,  etc., 
comme  après  les  maladies  infectieuses. 

C’est  sur'  cette  pathog^éiiie  que  M.  Peter  fonde  son  traitement. 
N'ayant  pas  eu  à  traiter  Ta  diarrhée  prémoriitoire,  c’est  à  l’irritation 
génératrice  de  l’hyperhémie  de  l’appareil  digestif  et  de  procbe-en 
proche  du, plexus  solaire  qu’il  s’est  attaqué  :  d’où  Les  vésicatoireis  au 
ereux  épigastrique  (il  aurait  mis  cinq  ou  six  sangsues,  s’il  avait  eu,des 
pléthoriques  à  soigner).  Application  des  courants  coptinu%  en  appli¬ 
quant  une  pile-  au  creux  épigastrique  et  l’autre,  soit  sur  la  colonne 
vertébrale,,  au  niveau  de  la  région  lombaire,  soit  à  la  région  cervi¬ 
cale,  au  niveau  des  pneumo-gastriques  (deux  ou  trois  séances  par 
Xour„  de  trois  quarts  d’heure  à  une  heure  chacune,,  avec  un  courant 
de  10  à  15  milli-ampères).  Ou  bien  encore,  dans  le  même  ordre  d’i¬ 
dées,,  a,pplication,  sur  la  coloune,  vertébrale:  du  sac  à  glace  du  O’’  Chap¬ 
man.  Enfin,  contre  la  douleur,  injection  demorphiixe;  contre,  les. 
crampes,  frictions  sèches  ;  contre  l’adynamie  profonde,,  injections 
sous-cutanées  d’éther;  alcool  contre  le  collapsus;  contre  la  soif, 
limonade  glacée., 

Tel  est  le  traitement  du,  choléra,,  surtout  dans,  sa  phase  algide  ;  la 
base  rationnelle  est,  en  le.  voit,  la  modification  imprimée, au  système 
nerveux. 

Quant  au  traitement  de  la  période  de  réaction,  il  doit  s’inspirer  des 
acci#lents,  e.t  celui  de  M.  Peter  n’a  rien  de,  particulier. 

M.  Peter  a  terminé  sa  communication  par  la  criitiqufi  de  la  médica¬ 
tion  anliseptiqjue  de  M.  Bouchard  et  de; celle  de  M.  Hayem  parles, 
injections  intra-veineuses. 

En  résumé,  ii  exclut  toute  médication  systématique  et  fait  unique¬ 
ment  la  médecine  des.  indications.  C’est  ainsi  que:,,  s.ur  43;  cholériquea 
qu'il, a  eu  à, traiter,  26  ont, guéri;,  ce.  qui  fait,  une  mortalité  de,  39  pour 
100  seulement  ! 

—  SL  Le  Roy  de  Mérkourt  communique  la  traduction  qu’il  a, faite 
d’un  extrait  du  Rapport  d’enquête  adressé  ài  la.  Chambre  des  repré-, 
sentants  des  Etats-Unis  sur.  le,  choléra  épidémique,  de  187.3  en  ,  Amé¬ 
rique,  Les,  partisans  de:  l’importation,  y  tconveroBt  des  arguments 
sérieux  en  faveur  de  leur  doclriine...  ; 
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Microbes  pathogènes.  — Bacillns  anthracis.  —  Antiseptiques.  —  Microbe 
de  Koch.  —  Choléra.  —  Tanguin. 

Séance  du  21  août  1885.  —  M.  Koubassof  adresse  une  nouvelle  note 
sur  le  passage  des  mici'oles  pathogènes  de  la  naêre  au  fœtus  et  dans  le 
lait. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1“  Les  bacilles  du  charbon,  du  rouget  et  de  la  tuberculose,  inocu¬ 
lés  à  une  femelle  ayant  récemment  mis  bas,  passent  dans  la  sécré¬ 
tion  lactée. 

2“  une  fois  apparus  dans  le  lait,  ils  y  restent  jusqu’à  la  fin  de  la 
lactation  ou  jusqu’à  la  mort  de  la  femelle. 

'  3“  Les  fœtus  qui  sont  nourris  avec  du  lait  renfermant  des  bacilles 
du  charbon,  du  rouget  ou  de  la  tuberculose,  ne  prennent  pas  ces 
maladies  et  restent  vivants  dans  le  cas  où  leurs  mères  en  pé¬ 
rissent. 

4“  Le  passage  des  microbes  de  la  mère  aux  fœtus  dépend  probable¬ 
ment  de  l’existence,  dans  le  placenta,  de  communications  directes 
entre  les  vaisseaux  de  la  mère  et  ceux  des  fœtus. 

—  Influence  du  soleil  sur  la  végétabilité  des  spores  du  bacillus  an¬ 
thracis.  Note  de  M.  Arloing. 

Voici  les  résultats  des  nouvelles  recherches  faites  par  l’auteur  : 

1»  Une  température  comprise  entre  -f-  35  et-|-  39,  détruit,  au  bout 
de  deux  heures,  la  végétabilité  des  spores,  c’est-à-dire  le  pouvoir 
qu’ils  possèdent  de  produire  du  mycélium  nouveau. 

2“  Lorsque  l’influence  des  rayons  solaires  dure  moins  de  deux 
heures,  la  végétabilité  est  simplement  suspendue. 

3»  Ce  ne  sont  ni  les  rayons  calorifiques,  ni  les  rayons  lumineux  du 
spectre,  qui  exercent  cette  influence  sur  les  semis  des  bacilles  anthra¬ 
cis,  mais  cette  propriété  est  l’apanage  de  la  lumière  solaire  complète 
et  en  rapport  avec  son  intensité. 

—  MM.  Mairet,  Pilatte  et  Combemale,  adressent  une  note  sur  les 
antiseptiques;  ils  étudient,  en  particulier,  l’action  de  l’iode  et  de  l’azo¬ 
tate  d’argent  sur  les  organismes.  L’iode  était  dissous,  soit  dans  l’al¬ 
cool,  la  glycérine  et  l’eau,  soit  dans  l’iodure  de  potassium  et  l’eau. 
Dans  les  deux  cas,  les  effets  obtenus  ont  été  les  mêmes;  il  n’y  a  pas 
eu  de  coagulations  sanguines.  La  quantité  totale  d’iode  injecté  a  varié 
entre  1  gr.  92  et  0  gr.  21,  et  par  rapport  au  kilogramme  du  poids  de 
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l’animal,  entre  0  gr,  03  et  0,1464.  La  dose  limite  de  tolérance  est  de 
55  milligrammes  par  kilogramme  du  poids  de  l’animal.  Au-dessus  de 
ce  chiffre,  la  mort  survient  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
pouvant  aller  de  un  à  sept  jours.  Au-dessous  de  ce  chiffre,  l’animal 
ne  meurt  pas  ;  mais  au-dessus  de  8  centigrammes,  la  convalescence 
est  longue,  peut  durer  jusqu’à  huit  jours  et  plus,  et  l’on  constate  pen¬ 
dant  ce  temps  l’existence  de  frottements  pleuraux  qui  se  localisent 
surtout  à  la  base,  en  arrière  et  le  long  de  la  gouttière  vertébrale. 

L’azotate  d’argent  a  été  injecté  dans  les  veines  en  solution  aqueuse, 
à  dose  totale- variant  entre  36  et  74  milligrammes  et,  par  kilogramme 
du  poids  de  l’animal,  entre  2  et  4  milligrammes.  A  la  dose  de  2  milli¬ 
grammes  par  kilogramme  du  poids  de  l’animal,  les  troubles  dispa¬ 
raissent  après  vingt-quatre  ou  quarante  heures  d’affaissement  et  de 
gêne  de  la  respiration;  à  la  dose  de  0  gr.  0028,  la  mort  est  constante 
et  rapide. 

'  Parmi  les  .symptômes  observés,  nous  noterons  seulement  :  1“  la 
gêne  considérable  de  la  respiration,  qui  est  saccadée,  abdominale,  et 
dont  la  fréquence  devient  extrême  et  peut  atteindre  78  et  80  par  mi¬ 
nute;  2®  le  peu  d’influence  de  l’azotate  d’argent  sur  la  température; 
3“  la  chute  du  pouls  à  dose  thérapeutique  et  la  conservation  de  l’in¬ 
telligence. 

—  M.  Gabriel  Pouchet  adresse  une  note  sur  une  substance  alcaloï- 
dique  extraite  de  bouillon  de  culture  du  microbe  de  Koch.  Dans  une 
note  précédente,  l’auteur  a  montré  qu’il  existe  un  poison  violent  dans 
les  déjections  cholériques.  Il  a  trouvé  ce  poison  sous  forme  d’un  alca¬ 
loïde  très  altérable  et,  à  l’état  de  traces,  dans  les  bouillons  de  cul¬ 
ture  pure  des  microbes  de  Koch. 

—  M.  Tholozan  adresse  une  note  sur  la  peste  et  le  choléra  en  Perse. 
L’auteur  démontre  par  des  faits  et  des  recherches  longues  et  labo¬ 
rieuses,  que  les  quarantaines  sont  inutiles. 

A  ce  propos,  M.  Larrey  fait  quelques  observations  ;  il  rappelle 
qu’en  1882,  il  avait  proposé  de  soumettre  la  question  des  quaran¬ 
taines  à  une  nouvelle  conférence  internationale  et  qu’à  cette  époque 
l’Académie  n’a  pas  jugé  à  propos  de  transmettre  la  proposition  au 
gouvernement. 

—  MM.  G.  Pawlick,  V.  Benitez  et  Latapie  adressent  diverses  com¬ 
munications  sur  le  traitement  du  choléra. 

Séance  du  31  août  1885.  —  L’origine  du  choléra.  Note  de  M.  Trécul. — 
L’auteur  appelle  l’attention  sur  le  haut  intérêt  de  l’expérience  exécu- 
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tée  L’an  derniflü  aur  lui-même,  par.  M„  Bacbefontaioe,, expérience,  dit- 
ilj.  que  L’on  a  voulu  ridiculiser,  tandis  qu’elle  est.  uu  grand  acte,  dei 
dévouemeuLà.  la  science,  et  au.  bien  del’bumanité,  et  qui. tend  à  prou¬ 
ver  que  le  bacille, de,  Koch  u’offra  pas  les.  dangers  que  beaucoup  re¬ 
doutent. 

,  M.  Trécul  demande  que  cette  expérience  soit  renouvielde  dev.antune. 
commission  de  l'Académie  des  sciences,  de  L’Académie,  de.  médecine, 
ou  du  Conseil  d 'hygiène,  afin  d’éviter  des  discussions,  interminables, 
sur  l’origine;  du  choléra. 

—  Action  ph.ysiolog.ique,  du ianpuin., Note,  de, M.  Ch.-E.  Quinquaud. 

Il  s’agit  du.  tanguùy  de,  Madagascar,,  poison,  d’épreuve  des  Mal¬ 
gaches,  dont  l’action  sur  le.  système  nerveux  central  est  caractérisée 
surtout  par  une  augmentation  de.  la.  réfleclivilé  bulbo-spinale. 

Après  un  certain  nombre  d'expériences  sur  les.  animaux,  M., Quin¬ 
quaud  a  administré  l’extrait  mixte  d’amandes  du  tanguin  à  l’homme,, 
à  la.  dose  de  5  à  10  ceutigrammes,  dans  diverses  maladies,  telles  no¬ 
tamment  que  les  paralysies  toxiques,, les.tr.emblemeals,  L’atonie  intes¬ 
tinale,.  et  dans  L’incoalinance  d’urine  i  il  eu  a  o.btenu  d’heureux  efîetsj, 
mais. à  la  conditian  de.  cesser  Le  médicament  dès-  que  les  maladea- 
éprouvent  de  la,  céphalalgie,  des.  nausées,  des,  vomissements  et  un 
certain  degré  de  faiblesse.  - 

.  —  Influence  solaire  sur  les  cultures  du  «  bacillus  miithnacis.  »■.  Note 
do  M,  S.  Arloing.  —  Dans.cette  nouvelle  communication,,  l’auteur  étu,- 
die.l’inlluence.qui’exerce.  le  soleil  sur  la  végétation»  sur  la  v.égétabilité 
et  sur  la  vkutence  des  cultures  de,  cq  bacille^ 

.  Voici  les  résultats  de  ces  nouvelles,  recherches  : 

1®  Si  l’on  fait  germer  les  spores  du  baciUus  anthraoü  dans  une  éluvei 
sombre,,  à  température  eugénésique,,  et  que,  vinglrquatre.  à  quarante- 
huit,  heures  après,  on  transporte  les  malras  dans,  une  étuve  enso¬ 
leillée  pendant  le  jour,  et  dans  une  glacière  pendant  la  nuit,  on 
remarque  que  la  végétation  des.  bacilles  n’est  pas  immédiatement  ar¬ 
rêtée  par  l’action  des  rayons  solaires.  LoEsque„à  la  sortie  de  l’étuve, 
sombre,  la.  eulturea'enferrae.du  mycélium,,  celui-ci  forme  des  spores, 
eLlaculture  continue  son  évolution.. Toutefois,  celle-ci  s’achève  avec 
lenteur  et  selon  le  mode  qu’elle  affecte  habituellement  dans  les  mi¬ 
lieux, nutiitifs  peu  favorables., 

2®  La  végétabilité  du  mycélium  plus,  ou  moins  sporulé,.  dont  le  dé.^ 
veloppement  s’est  opéré  à  iéluve  sombre,  n’est  détruite  qu’après 
vingt-cinq  à  tnenle  heures  d’exposition,  au.  soleil  de  juillet,  par  une 
température  oscillant  entre -(r  30  degrés  et.-^36  degrés.  Cette  végé¬ 
tabilité  diminue  graduellement  avant  de  disparaître. 
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3“  Les  modifications  de  la  végétabilité  s’accompagnent  de  l'atté- 
nnatioHi  de  la  virulence. 

.  4»  La  lumière  solaire  atténue  la  virulence  des  cultures  dn  Baeülics 
anthraciSf  et  les  transforme  en  une  série  de  vaceims  aussi  sûrement! 
que  la  chaleur^  Elle  est  un  agent  Malogique  très  important  dans  le 
monde  des.  infiniment  petits. 
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Clinique  des  MAtâniES  des  enfants,  leçon  d’ouverture  par  le  pro¬ 
fesseur  Grangher..  (Paris,  imprimerie  Alean-Lévy,  1885.) 

Nous  extrayons  de  cette  très  éloquente  leçon  ïe.  passage  suivant 
sur  la  diathèse  : 

«.J’arrive  à  la  diathèse-  qui  lient  encore  dans  nos  livres  et  dans  nos 
leçons  une  si  large  place  et  nous  vaut  tant  de  critiques  de  certaines 
écoles  étrangères  qui  nous  reprochent  d’abuser  de  ce  mot.  Selon  les 
goûts,  la  diathèse  était,  il  y  a  vingt  ans,  une  maladie  latente  que 
l’occasion,  un  coup  de^  froid,  un  excès,  une  émotion  faisait  appa¬ 
raître  uniforme  ou  variée  dans  ses  manifestations.  C’était  encore 
beaucoup  moin.s  que  cela,  une  simple  disposition  morbide.  Sous 
cette:  double  formule,  la  diathèse  contenait  presque  tous  les  grands 
processus  morbides  :  le  rhumatisme,  la  dartre,  la  goutte  et  la  scro¬ 
fule,  la  syphilis  et  la  tuberculose,  le  cancer  et  la  lymphadénie,  les 
lipomes,  les  ostéolomes,  les  fibromes,  les  myxomes...  Je  m’arrête 
et  j’en  oublie. 

Quant  aux  prédispositions  morbides,  elles  sont  encore  plus  nom¬ 
breuses  et  se  confondent  avec  l’habitus,  le  tempérament  et  l’idiosyn¬ 
crasie.  Leur  cadre  embrasse  les  conditions  d’âge  et  de  sexe,  le  mode 
réactionnel  du  système  nerveux  et  la  force  de  résistance  aux  agents 
extérieurs. 

Dans  l’une  et  l’autre  conception,  l’idée  du  moi  pathologique,  de 
l'unité,  de  la  spontanéité  vivante,  est  le  pivot  de  la  doctrine  ;  la  no¬ 
tion  de  maladie  est  inséparable  de  la  notion  de  l’individu  qui  l’en¬ 
gendre,  et  cette  formule  :  «je  suis  malade  »  l’exprime  littéralement 
en  subordonnant  la  cellule  à  l’organe,  à  l’être  tout  entier.  G’est,  en 
somme,  le  vitalisme  ou  unicisme  opposé  au  particularisme  de  Vir¬ 
chow. 

Dans  ces  hautes  régions  phil'osopbiques,  la  dispute  éclate  et  cha- 
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cun  propose  sa  définition  et  son  cadre  ;  dispute  de  mots,  Messieurs, 
stérile  et  troublante.  On  s’entendait  au  moins  pour  admettre  trois 
grandes  diathèses  :  la  tuberculeuse,  la  syphilitique,  la  cancéreuse. 
Or,  il  arrive  que  l’une  et  l’autre  sont  renversées  ou  menacées.  On 
évite  aujourd'hui  de  parler  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Pourquoi  '! 
Parce  que  nous  avons  quelque  chose  à  mettre  à  la  place  du  mot  dia¬ 
thèse,  parce  que  nous  savons  que  toutes  les  manifestations  de  la 
tuberculose,  quelque  variées  qu’elles  soient,  quelque  localisées  ou 
généralisées  qu’elles  puissent  être, ont  une  cause  unique,  un  microbe 
qui  pénètre  dans  l’organisme,  s’y  reproduit  et  s’y  répand,  s’y  con¬ 
serve  au  besoin  dans  un  long  sommeil,  attendant  l’heure  propice,  et 
passe  enfin  de  la  mère  au  fœtus.  Et  ce  microbe,  ce  bacille  tubercu¬ 
leux  suffit  à  tout  ;  de  la  diathèse  il  n’est  plus  question. 

On  parle  encore,  il  est  vrai,  de  la  diathèse  scrofuleuse,  mais  en  la 
réduisant  au  lymphatisme;  il  y  a  des  scrofuleux  comme  il  y  a  des 
nerveux  ou  des  sanguins,  mais  il  n’y  a  plus  de  scrofule.  Et  encore  1  il 
ne  m’est  pas  démontré  que  ces  soi-disant  lymphatiques  ne  cachent 
quelque  microbe  tuberculeux  dans  la  profondeur  d’un  viscère,  d’un 
os  ou  d’un  ganglion.  Cependant,  la  scrofule  remplit  nos  salles  et 
nous  employons  et  nous  ne  cessons  d’employer  le  mot  tous  les  jours. 
Mais  nous  lui  donnons  un  sens  nouveau,  et  le  faisons  synonyme  de 
tuberculose  atténuée,  localisée,  curable. 

Loin  d’ébranler  ma  conviction,  le  petit  nombre  de  bacilles  qui  se 
rencontrent  dans  le  lupus  et  dans  les  gommes  de  la  peau,  dans  les 
adénites  ou  les  tumeurs  blanches,  la  fortifie.  Je  m’explique  ainsi  et 
la  lenteur  du  développement  de  ces  néoplasmes  et  leur  bénignité  re¬ 
lative.  Ainsi  se  trouvent  confirmés  les  enseignements  de  l'anatomie 
pathologique.  Nous  disions,  avant  ta  découverte  de  Koch  :  la  scrofule 
est  un  tubercule  mal  développé,  incomplet,  embryonnaire,  un  scrofu- 
lome  ;  nous  disons,  aujourd’hui  :  la  scrofule  est  une  tuberculose  atté¬ 
nuée.  Où  est  la  différence  essentielle'/  Et  les  deux  termes  n’.ont-ils 
pas  la  même  valeur,  Tun  en  anatomie  pathologique,  l’autre  en  bac¬ 
tériologie? 

La  diathèse  syphilitique  s’en  va,  tout  comme  la  diathèse  tubercu¬ 
leuse.  Elle  n’a  même  pas  attendu,  pour  disparaître,  la  découverte  du 
microbe  spécifique,  tant  nous  sommes  certains  de  son  existence. 
Nous  le  connaissons  peut-être  aujourd'hui,  si  les  recherches  récentes 
de  Lustgarten  se  confirment  et  nous  le  connaîtrons  sûrement  de¬ 
main.  Quoi  qu’il  advienne,  l’agent  microscopique  de  toutes  ces 
lésions,  si  variées  dans  leur  siège,  leur  forme,  leurs  symptômes,  si 
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bénignes  OU  si  graves,  si  rapides  ou  si  lentes  à  évoluer,  existe.  Et 
nous  savons  aussi  que  cet  agent  peut  être  combattu,  refoulé  et  comme 
emprisonné  dans  quelque  coin  de  l’économie,  d’où  il  sortira  après 
dix  ans,  vingt  ans,  trente  ans,  plus  actif  et  plus  dangereux  que 
jamais.  Nous  savons,  enfin,  que  l’enfant  en  hérite  et  qu’il  peut  en 
subir  les  atteintes  sous  forme  de  syphilis  héréditaire  précoce  ou  tar¬ 
dive. 

Que  devient  la  diathèse  en  tout  ceci? 

Nous  sommes  plus  éloignés  de  connaître  le  parasite  du  cancer, 
mais  nous  avons  quelque  raison  de  croire  à  son  existence,  quoiqu’on 
n’ait  pas  réussi  jusqu’ici  aie  voir  ni  à  l’inoculer.  Le  mode  de  propa¬ 
gation  et  de  dissémination  du  cancer  autour  du  noyau  primitif,  sa 
généralisation  sous  forme  de  nodules  microscopiques,  sa  repullula¬ 
tion  sur  place,  tout,  jusqu’à  l’hérédité  accidentelle,  rappelle  l’his¬ 
toire  anatomique  du  tubercule,  Encore  une  diathèse  en  péril  ! 

Ceux  qui  ne  veulent  voir  dans  la  diathèse  qu’une  prédisposition, 
une  opportunité  morbide  naissant  du  trouble  de  la  nutrition  des  élé¬ 
ments  anatomiques,  sont  conduits  par  la  logique  à  de  telles  extré¬ 
mités  qu’ils  sont  forcés  de  reculer.  Partis  d'une  altération  perma¬ 
nente  des  échanges  nutritifs,  altération  héréditaire  ou  acquise,  et 
transmissible  aux  descendants,  ils  sont  entraînés  pas  à  pas  à  ad¬ 
mettre  la  diathèse  temporaire,  l’opportunité  du  moment  telle  que 
Brown  la  concevait.  Tout  homme  fatigué,  surmené,  énervé  ou  sim¬ 
plement  refroidi,  devient  un  diathésique  à  sa  façon.  Et  le  coup  de 
froid  qui  prépare  la  mise  en  train  du  microbe  du  rhumatisme,  de 
l’angine  ou  de  la  pneumonie,  est  une  diathèse  temporaire  ;  l’endocar¬ 
dite  ancienne,  qui  fait  le  lit  de  l’endocardite  infectieu.se,  la  pleurésie, 
la  bronchite,  qui  gênent,  entraînent  ou  modifient  le  jeu  et  la  nutri¬ 
tion  du  poumon,  sont  des  diathèses  à  leur  façon,  parce  qu’elles  favo¬ 
risent  l’implantation  et  la  reproduction  du  bacille  tuberculeux. 

Où  s’arrêter  dans  cette  voie  ? 

Lorsque  M.  Bouchard  définit  la  diathèse  un  tempérament  morbide, 
il  donne,  à  mon  avis,  la  seule  formule  acceptable,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  circonscrit,  dans  la  mesure  du  possible,  le 
domaine  autrefois  si  vaste  de  la  diathèse.  Son  beau  livre  sur  le  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition  est  consacré  tout  entier  à  l’étude  de  l’ar¬ 
thritisme,  dont  il  nous  fait  voir  les  manifestations  multiples  alter¬ 
nant,  coexistant,  ou  se  répétant  dans  la  race  et  l’individu.  En  les 
comptant  dans  les  tableaux  dressés  par  M.  Bouchard,  je  trouve  la 
mention  de  quinze  affections  variées  qui  relèvent  de  l’arthritisme  : 
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l’obésité,  la  goutte,  le  pityriasis,  le  lumbago,  le  rbumatisme  articu¬ 
laire  chronique,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  varices,  la  gra- 
Telle,  les  nodosités  d’Heberdea,  la  migraine,  l’eczéma,  les  hémor- 
rhoïdes,  l’asthme,  le  diabète  et  la  lithiase  biliaire.  Et  M.  Bouchard 
oublie  les  lipomes,  et  surtout  le  cancer,  qu’un  autre  maître,  M.  Vet- 
neuil,  rattache  à  l’arthritisme  avec  une  conviction  passionnée  ;  il  ou¬ 
blie  encore  les  dégénérescences  graisseuses  et  scléreuses  qu’atfec- 
lionneM.  Rendu,  et  qu’il  regarde  comme  le  substratum  anatomique 
de  l’arthritisme. 

Pour  M.  Bouchard  toute  cette'  grande  famille  morbide  dépend 
d’une  certaine  constitution  chimique  de  nos  cellules,  dont  l’activité 
nutritive  est  modifiée.  Beneke  va  plus  loin,  car  il  donne  la  formule 
chimico-bioiogique  de  la  scrofule,  de  la  goutte  et  du  cancer:  dans 
la  scrofule, il  ya  défaut  de  phosphates- terreux  et  de  la  graisse,  excès 
des  albuminoïdes;  dans  la  goutte,  les  albuminoïdes  sont  en  excèset 
aussi  l’hémoglobine  et  les  graisses,  les  chlorures  et  les  phosphates 
sont  en  déficit  ;  dans  le  cancer  enfin,  les  chlorures  manquent,  comme 
dans  la  goutte,  mais  les  phosphates  et  les  graisses  surabondent. 

Cependant,  quelque  viciée  que  soit  la  nutrition  des  individus  lym¬ 
phatiques  ou  arthritiques,  ce  n’est  pas  encore  la  maladie.  ■«  La  ma¬ 
ladie  qui  va  apparaître  sera  caractérisée,  dit  M.  Bouchard,  par  un 
vice  nutritif  partiel  plus  accusé  »;  et  aMlcurs  :  «  Ladiathèse  goutteuse 
ou  arthritique  résulte  d’un  ralentissement  de  la  nutrition  ;  l’accès  de 
goutte,  au  contraire,  qui  est  l’accident  paroxystique  au  cours  de  la 
diathèse  est  caractérisé  par  une  accélération  de  la  nutrition,  c’est 
l’effort  curateur  qui  rétablit  l’équilibre  troublé.  » 

Il  est  vrai  que,  contrairement  à  l’opinion  de  Bouchard  et  de  Be¬ 
neke,  M.  Lecorché  considère  la  goutte  avant,  pendant  et  après  l’ac¬ 
cès,  c’est-à-dire  pendant  la  diathèse  et  pendant  la  maladie,  comme 
une  hypernutrition  qui  se  traduit  par  une  élimination  excessive  de 
l’urée  et  par  une  augmentation  constante  des  bases  urinaires,  po¬ 
tasse,  soude,  chaux,  magnésie. 

Nous  n’avons  donc  pas  encore  la  formule  chimique  de  l’arthri¬ 
tisme,  mais  on  la  cherche  et  j’espère  bien  qu’on  la  trouvera,  car 
j’accepte  volontiers  la  filiation,  la  parenté  tout  au  moins  de  ces  acci¬ 
dents  variés  qu’on  rattache  à  l’arthritisme  et  qui  reconnaissent  un 
trouble  commun  de  la  nutrition. 

Mais  qu’il  y  a  loin  de  l’arthritisme  ainsi  compris,  et  qui  reste  seul, 
ou  à  peu  près  seul,  chargé  de  tous  les  péchés  d’Israël  aux  quatorze 
diathèses  de  Chomel,  aux  seize  diathèses  de  Bazin  qui  ne  comptait 
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■  pas  dans  le  nombre  'la  scrofule  et  l’arthritisme,  aux  dix  diathèses  gé¬ 
nérales  et  aux  huit  diathèses  locales  de  Maurice  Raynaud  ÎQuel  coup 
de  Tent  a  souffle  et  a  tout  emporté  !  Quel  changement  S’est  fait  dans 
les  esprits  même  les  plus  amoureux  delà  synthèse  et  les  plusfidêles 
aux  traditions  de  l'Ecole  française  ! 

Tout  ce  bien  nous  est  Tenu,  Messieurs,  delà  bactéridie  charbon¬ 
neuse  dont  le  rôle  pathogénîque  entrevu  par  Davaine  a  été  démontré 
parM.  Pasteur.  Cette  démonstration  faite,  les  autres  ont  suivi  ou 
suivront. 

‘Toutes  les  diathèses  se  gnupent  ainsi  sous  deux  chefs.  Les  unes  ont 
pour  formule  scïeniifique  unmicrohe  connu  ou  inconnu,  les  autres  atten¬ 
dent  une  formule  chimique. 

Quel  soulagement  ! 'Quel  débarras  1  Ht  M.  Bouchard  n’avait-il  pas 
raison  lorsque,  dans  sa  leçon  d'ouverture,  il  disait,  il  y  a  quelques 
jours,  qu’il  fait  bon  vivre  en  ce  temps  quand  on  s'intéresse  aux  cho¬ 
ses  de  la  médecine  ?  M.  Bouchard  est  légitimement  préoccupé  de  rat¬ 
tacher  l’ancienne  médecine  à  la  nouvelle  et  de  renouer  le  111  rompu  de 
la  tradition.  J’estime  cependant  qu’en  cherchant  l’accord  de  nos 
vieilles  doctrines  et  des  faits  nouveaux  et  qu’en  mettant  face  à  face 
les  germes  et  le  terrain,  il  a  fait  un  peu  trop  grande  la  part  de  ce 
dernier.  Quand  i'I  dit,  par  exemple,  que  sans  les  altérations  préala¬ 
bles  de  la  nutrition  l’homme  est  à  l’abri  de  l’infection,  sauf  de  la  sy¬ 
philis,  contre  laquelle  il  paraît  sans  défense,  il  me  semble  qu’il  di¬ 
minue  par  trop  le  rôle  des  microbes.  Sans  doute,  M.  Bouchard  ne 
vise  ici  ni  la  morve,  ni  la  rage,  ni  le  charbon,  ni  la  septicémie  pour 
lesquels  nous  sommes  toujours  prêts,  mais  le  choléra  frappe-t-il  donc 
les  plus  débiles  Y  La  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres  éruptives  choisis- 
elles  leurs  victimes  parmi  les  surmenés  ?  La  tuberculose  ne  frappe- 
t-elle  pas  à  toutes  les  portes,  et  tel  homme  vigoureux  n’est-il  pas 
atteint  et  terrassé  quelquefois  brutalement  ? 

Pour  décider  dans  quelle  mesure  le  terrain  influe  sur  la  réceptivité 
des  germes  de  nos  maladies,  il  nous  manque  de  connaître  mieux  que 
nous  ne  les  connaissons  aujourd’hui  les  portes  d’entrée  de  ces  ger¬ 
mes  et  leur  degré  de  virulence  et  leur  nombre  dans  tel  cas  de  conta¬ 
gion.  Certes,  je  n’oserais  soutenir  que  devant  les  agents  des  maladies 
contagieuses  nous  sommes  tous  égaux,  mais  je  ne  voudrais  pas  da¬ 
vantage  inoculer  un  tubercule  à  l’homme  le  plus  sain  avec  l’espoir 
qu’il  se  montrerait  réfractaire  à  la  virulence  du  bacille. 

Je  pense  que  nous  échappons  le  plus  souvent  aux  genres  morbides, 
parce  que  nous  sommes  défendus  par  les  ennemis  de  ces  germes  qui 
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en  détruisent  un  grand  nombre,  et  que  nous  résistons  au  contage, 
grâce  à  l’intégrité  des  documents. 

Cependant,  tel  microbe  à  dose  égale  et  à  virulence  égale  ne  pro¬ 
duit  pas  les  mêmes  désordres  chez  deux  individus  diiférents.  L’issue 
de  la  bataille  dépend  sans  doute  des  forces  que  l’organisme  tient  en 
réserve  pour  sa  défense,  et  il  n’est  pas  indifférent  d’être  faible  ou 
robuste,  armé  ou  désarmé  pour  livrer  le  combat.  Mais  il  ne  s’agit 
plus  ici  de  réceptivité,  il  s’agit  du  conflit  engagé  entre  le  microbe 
envahissant  et  les  cellules  envahies,  et  de  son  résultat. 

Je  ne  saurais  donc  trop  vous  rappeler,  avec  M.  Bouchard,  qu’à  dé¬ 
faut  du  médicament  spécifique,  vous  devez  toujours  soutenir  les  for¬ 
ces  de  l’organisme  après  comme  avant  l’attaque.  Que  de  gens  tou¬ 
chés  par  la  tuberculose  vers  la  vingtième  année  guérissent  et  vieillis¬ 
sent  après  avoir  sclérosé,  enkysté  et  calcifié  leurs  bacilles  I  Ce  sont 
les  victorieux  et  ils  sont  nombreux  ;  mais  combien  succombent  qui 
auraient  vécu  de  longues  années  sans  celle  fatale  rencontre  du  mi¬ 
crobe  spécifique. 

Nos  conquêtes  futures  serviront  à  éviter  ce  contact  et  cette  péné¬ 
tration  de  l’organisme.  Quand  nous  connaîtrons  mieux  les  microbes 
qui  nous  entourent  et  les  moyens  de  les  détruire,  nous  pourrons 
nous  en  préserver,  et  la  médecine,  qui  sera  toujours  l’art  de  guérir 
les  maladies,  sera,  avant  tout,  l’art  de  les  prévenir.  » 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant. 


S.  DUPLAY. 


Paria.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Fao.  de  raédee.,  A.  Davv,  successeur, 
52,  rue  Madame  et  rua  M.-le-Prinqe,  U 
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QUELQUES  MOTS  SUR  LA  GLASSIFIG4TION  DES  TUMEURS 
DU  GENRE  ÉPITHÉLIOMB  ET  SUR  QUELQUES  ESPÈCES 
RÉCEMMENT  DÉCRITES  (ÉPITHÉI.IOME  CALCIFIÉ  ET 
ÉPITHÉLIOME  polymorphe), 

Par  le  D'  Albert  MALHERBE, 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

S’il  est  facile  de  classer  les  tumeurs  lorsqu’elles  reproduisent 
exactement  le  type  d’un  tissu  normal  (lipome,  myome  à  fibres 
lisses),  il  est  au  contraire  fort  malaisé  de  grouper  ou  de  sépa¬ 
rer,  en  se  basant  sur  des  arguments  inattaquables,  les  néoplas¬ 
mes  dont  les  éléments  s’éloignent,  par  leur  forme  ou  leurs  rap¬ 
ports  réciproques,  de  ceux  du  tissu  où  ils  ont  pris  naissance. 

Les  données  étiologiques  manquent  encore  complètement, 
de  sorte  que  les  classifications  ne  peuvent  s’appuyer  que  sui* 
l’aspect  macroscopique  et  microscopique  du  tissu  morbide, 
sur  la  connaissance  aussi  exacte  que  possible  de  son  point  dé 
départ,  et  enfin  sur  les  caractères  cliniques  de  la  tiyneur. 

La  plupart  des  histologistes  tendent  actuellement  à  admettre 
qu’un  tissu  néoplasique  appartient  toujours  au  même  groupe 
que  le  tissu  normal  dont  il  procède,  autrement  dit,  qu'une  tu¬ 
meur  de  substânee  conjonctive  (sarcome,  fibrome,  myxome, 
etc.),  vient  toujours  de  l’un,  dés  tissiis  dits  de  substanlîé  con¬ 
jonctive,  tandis  qu’une  tumeur  de  nature  épithéliale  procède 
T.  156  33 
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toujours  d’un  épithélium.  Nous  n’essaierons  pas  ici  de  discuter 
la  valeur  de  cette  doctrine  qui,  abstraction  faite  des  tumeurs 
congénitales,  nous  semble  parfaitement  exacte.  La  tâche  que 
nous  nous  proposons  est  plus  modeste.  Nous  voulons  seule¬ 
ment  indiquer  la  classification  des  tumeurs  du  genre  épithé- 
liome  que  de  longues  recherches  nous  ont  conduit  à  adopter  et 
dire  quelques  mots  de  deux  ou  trois  espèces  récemment  dé¬ 
crites. 

Une  remarquable  observation  publiée  par  M.  Lejard  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  (n“  de  juin  1885),  nous  a  donné 
l’idée  d’écrire  ce  travail.  M.  Lejard,  après  avoir  publié  un  fait 
curieux  observé  par  M.  le  professeur  Trélat,  compare  ce  fait 
à' èpitheliome polymorphe  aux  nombreux  îails,  é.’ èpühéliome  cal- 
ci/îé,  que  nous  avons  décrits  en  1881,  et  que  nous  avons  commu¬ 
niqués  à  notre  ancien  élève  et  ami  M.  le  D''  Ghenantais,  pour 
en  faire  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (1). 

.  S’appuyant  sur  une  leçon  de  M.  Trélat,  M.  Lejard  admet  que 
l’épithéliome  calcifié  est  une  manière  d'éfre,  une  manière  de 
finir  de  l’épithéliome  pavimenteux.  Il  pense  que  nous  avons 
été  trop  loin,  M.  Ghenantais  et  moi,  en  faisant  une  espèce  à 
part  des  tumeurs  qui  présentent  cette  terminaison.  Nous  espé¬ 
rons  prouver  que  nous  étions  alors  et  sommes  encore  dans  le 
vrai  ;  mais  pour  cela,  il  convient  d’abord  de  dire  ce  que  nous 
entendons  par  genre,  espèce  et  variété  de  tumeurs; nous  appli¬ 
querons  ensuite  ces  données  au  genre  èpithéliome. 

Avec  Gornil  et  Ranvier  nous  croyons  que  la  notion  du  genre 
en  onkologie  doit  être  tirée  principalement  des  caractères  mor¬ 
phologiques  de  la  tumeur,  et,  ajouterons-nous,  de  la  connais¬ 
sance  de  son  point  de  départ,  deux  ordres  de  faits  entièrement 
connexes,  d’ailleurs,  si  l’on  admet  la  doctrine  que  nous  rappe- 


(1)  Bulletins  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  avril  1880. 

—  Archives  de  physiologie,  juillet  1881. 

—  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Londres,  vol.  I,  p,  408. 

—  Chenantais,  thèse  de  Paris  1881 . 

—  A.  Malherbe.  De  l’épithéliome  calcifié  des  glandes  sébacées.  Paris, 

O.  Doin,  1881. 
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lions  plus  haut,  relative  à  l’identité  de  nature  entre  les  néo¬ 
plasmes  et  leur  tissu  matrice. 

Les  caractères  cliniques  comptent  pour  rien  dans  l’établisse¬ 
ment  du  genre.  Sans  cela,  nous  confondrions  comme  nos  pères 
le  sarcome  encéphaloïde  avec  le  carcinome  encéphaloïde,  ce 
que  personne  ne  voudrait  faire  actuellement,  croyons-nous. 

Des  tumeurs  du  même  genre  peuvent  donc  avoir  des  carac¬ 
tères  cliniques  très  différents,  et  M.  Lejard  ne  nous  paraît  pas 
dans  le  vrai  quand  il  dit  que  la  tumeur  de  M.  Trélat  présentait 
une  structure  histologique  en  opposition  formelle  avec  son  évo¬ 
lution  clinique.  Nous  pensons  au  contraire  que,  théoriquement, 
la  tumeur  de  M.  Trélat  devait  être  bénigne  d’après  sa  structure, 
et  nous  essayerons  de  le  prouver . 

C’est  par  suite  d’une  erreur  de  même  nature  qu’au  Congrès 
de  Londres  un  histologiste  distingué  combattit  notre  épithè- 
liome  calcifié  et  voulut  y  voir  un  papillome,  bien  que  des  pa¬ 
pilles  quelconques  en  fussent  totalement  absentes.  Cet  histolo¬ 
giste  croyait  que  qui  dit  épithéliome  dit  tumeur  maligne.  Il 
avait  tort,  car  dans  le  genre  épithéliome  on  peut  citer  quatre 
espèces  d’une  bénignité  relative  ou  absolue  :  l’épithéliome  in- 
traglandulaire  (polyadénome  de  Broca),  l’épithéliome  perlé, 
l’épithéliome  polymorphe  et  enfin  l’épilhéliome  calcifié. 

Et  ce  que  nous  disons  là  n’est  pas  vrai  seulement  des  tumeurs 
du  genre  épithéliome  :  est-ce  que  dans  le  genre  sarcome  on  ne 
trouve  pas,  à  côté  de  sarcomes  globo-cellulaires  et  fuso-cellu- 
laires  extrêmement  malins,  le  sarcome  myéloïde  ou  tumeur  à 
myéloplaxes  dont  la  bénignité  est  très  grande? 

En  résumé,  il  nous  paraît  bien  établi  que  la  notion  du  genre 
doit  être  basée  uniquement  sur  l’anatomie  pathologique,  à  l’ex¬ 
clusion  des  caractères  cliniques  de  la  tumeur. 

Il  n’en  est  point  de  même  de  la  notion  de  l’espèce.  Deux  tu¬ 
meurs  de  même  espèce  ont  déjà  bien  des  chances  d’entraîner 
un  pronostic  analogue,  d’avoir  des  caractères  cliniques  très 
semblables  ;  et,  cependant,  quelle  différence  de  gravité  entre 
un  petit  épithéliome  pavimenteux  du  coin  de  la  lèvre  inférieure 
et  une  tumeur  de  même  nature  et  de  même  dimension  siégeant 
sur  la  langue  1 
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Cet  exemple  familier  à  tous  les  chirurgiens  montre  d’une  ma¬ 
nière  saisissante  combien  sont  complexes  les  causes  de  la  mali¬ 
gnité  dans  les  tumeurs.  Il  y  a  d’abord  la  cause  inconnue  que 
nous  appelons  spécificité  cellulaire  et  qui  fait  que  de  deux  cel¬ 
lules  identiques  en  apparence  l’une  a  un  pouvoir  infectant  plus 
considérable  que  l’autre;  en  second  lieu,  il  y  a  la  résistance 
des  tissus  à  l’infection  et  à  l’envabissement,  résistance  qui  doit 
varier  d’un  sujet  à  l’autre  ;  enfin  il  y  a  les  rapports  anatomi¬ 
ques  de  la  tumeur  qui  font  que  dans  un  cancroïde  de  la  langue, 
par  exemple,  les  cellules  malades  s’étendent  sans  peine  le  long 
des  faisceaux  musculairesjusqu’à  une  distance  où  elles  déjouent 
les  efforts  du  chirurgien. 

Ainsi  l’identité  d’espèce  n’entraîne  pas  encore  l’identité  com¬ 
plète  des  caractères  cliniques  et  notamment  du  pronostic. 

Lorsque,  au  contraire,  on  descend  à  la  notion  de  variété,  on 
arrive  à  avoir  des  tumeurs  à  peu  près  identiques  à  tous  les 
points  do  vue,  surtout  si  le  siège  est  le  même. 

Après  avoir  longuement  réfléchi  à  toutes  les  questfons  que 
nous  venons  d’exposer  et  avoir  pratiqué  l’examen  histologique 
d’un  très  grand  nombre  de  tumeurs,  nous  sommes  arrivé  à 
établir  une  classification  que  nous  ne  donnerons  certes  pas 
comme  inattaquable,  mais  'qui  nous  paraît  assez  rationnelle 
et  qui  a  l’avantage  de  laisser  des  casiers  libres  pour  loger  toute 
espèce  ou  variété  nouvelle  qui  viendrait  à  être  observée.  Nous 
avons  déjà  eu  l’occasion  de  publier  partiellement  cette  classifi¬ 
cation  dans  une  annotation  à  l’article  Tumeurs  de  l’Encyclo- 
die  de  chirurgie.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  genre 
épithéliome,  ne  voulant  pas  abuser  de  la  bienveillante  hos¬ 
pitalité  qu’on  nous  accorde.  Avant  d’entrer  en  matière,  qu’on 
nous  permette  de  soulever  une  petite  question  grammaticale. 
Pourquoi  beaucoup  d’histologisteS  et  de  chirurgiens  français 
appellent-ils  l’épithéliome  épithélioma  avec  sa  terminaison 
grecque,  tandis  qu’ils  se  gardent  bien  de  dire  sarcoma,  myxo- 
ma  ou  ostéoma?  Il  coûterait  si  peu  ici  d’être  logique  et  défaire 
rentrer  la  désinence  de  l’épilhéliome  dans  la  loi  commune  que 
nous  espérons  qu’on  nous  pardonnera  cette  petite  digression. 
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Notre  classification  comprendra  donc  ; 


UE  GENRE. 

Basé  uniquement  sur 
l’anatomie  paihologi- 
que,  c’est-a-dire  la 
morphologie  et  le 
point  d’origine. 


L’ESPÈCE. 

Basée  sur  des  rapports 
déjà  plus  intimes  en¬ 
tre  aes  tumeurs  du 
même  genre.  J  La  no¬ 
tion  d’espèce  comporte 
déjà  des  applications 
cliniques. 


LA  VARIÉTÉ.  - 

Basée  sur  l’identité 
presque  complète  à 
tous  les  points  de  vue 
et  ne  laissant  subsis¬ 
ter  que  des  différences 
minimes  d’ordre  indi- 


Les  tumeurs  du  genre  épithéliome  sont  caractérisées  par  la 
structure  suivante  ;  Des  masses  épithéliales  de  diverses  for¬ 
mes  et  de  volume  variable  sont  contenues  au  milieu  d’une 
trame  de  nature  conjonctive.  Les  cellules  de  ces  masses  épithé¬ 
liales  ont  presque  toujours  subi  une  déviation  qui  les  éloigne 
du  type  originel  ;  c’est  ce  que  l’on  appelle  le  caractère  métaty- 
pique  de  ces  cellules.  Ce  caractère  permet  la  plupart  du  temps 
de  différencier  les  tumeurs  du  genre  épithéliome  de  celles  du 
genre  adénome  dans  lesquelles  les  cellules  n’ont  pas  dévié  du 
type  normal,  ont  presque  toujours  conservé  des  rudiments  de 
leur  fonction  de  sécrétion,  ou  même  cette  sécrétion  intégrale¬ 
ment  (polypes  du  rectum).  Il  y  a  cependant  quelques  tumeurs 
que  leurs  caractères  microscopiques  seuls,  il  faut  bien  l’avouer, 
ne  permettraient  pas  de  classer  dans  le  genre  adénome  ou  dans 
le  genre  épithéliome  si  l’on  ne  faisait  appel  en  même  temps  aux 
caractères  macroscopiques  et  même  à  l’évolution  clinique  de  la 
maladie.  C’est  ainsi  qu’il  serait  probablement  impossible  de 
distinguer  des  coupes  microscopiques  de  certains  adénomes  de 
la  muqueuse  du  tube  digestif  de  coupes  provenant  d’épithélio- 
mes  cylindriques  des  mêmes  organes. 

Dans  le  genre  épithéliome,  les  amas  de  cellules  sont  de  beau¬ 
coup  la  partie  la  plus  importante  de  la  tumeur,  non  que  les  cel¬ 
lules  soient  toujours  prépondérantes  par  leur  masse,  mais  parce 
qu’elles  sont  l’élément  actif  du  néoplasme,  parce  qu’elles  en 
dirigent  l’accroissement  et  lui  donnent  sa  véritable  significa¬ 
tion.  La  trame,  qu’elle  soit  abondante  ou  non,  paraît  avoir  un 
rôle  tout  à  lait  secondaire  et,  du  reste,  elle  peut  varier  de  beau¬ 
coup  dans  la  même  tumeur,  tandis  que  les  cellules  épithéliales 
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présentent  partout  à  peu  près  les  mêmes  caractères  dans  le  mê¬ 
me  néoplasme  et  jusque  dans  ses  récidives. 

Nous  avons  pu  observer  plusieurs  fois  que  les  cellules  de  tu¬ 
meurs  récidivées,  appartenant  au  genre  épilhéliome,  avaient 
identiquement  la  même  physionomie  que  les  cellules  des  tu¬ 
meurs  primitives;  si  les  cellules  de  la  tumeur  mère  avaient  un 
caractère  individuel  bien  marqué,  tel  que  la  tendance  à  dégé¬ 
nérer,  à  se  nécrobioser,  à  se  pigmenter,  on  retrouvait  dans  les 
tumeurs  secondaires  exactement  le  même  caractère,  tandis 
qn’au  contraire  la  trame  varie  suivant  l’organe  où  la  tumeur  se 
développe.  Que  l’on  compare,  dans  un  cancer  du  sein  ayant  en¬ 
vahi  la  peau  et  les  ganglions  axillaires,  des  coupes  prises  dans 
le  milieu  de  la  glande,  des  coupes  prises  dans  la  peau  et  des 
coupes  prises  dans  l’un  des  ganglions  malades  :  on  verra  que, 
tandis  que  les  cellules  ont  les  mêmes  caractères  dans  toutes  les 
coupes,  la  trame  variera  beaucoup;  elle  sera  presque  toujours 
plus  dense  dans  la  peau  et  formée  de  tissu  fibreux  mieux  déve¬ 
loppé  ;  moins  dense  et  plus  mal  développé  au  milieu  de  la 
glande  ;  plus  délicate  encore  au  milieu  du  ganglion  lympha¬ 
tique. 

De  plus,  il  y  a  un  fait  important  qui  est  sans  doute  connu 
de  la  plupart  des  histologistes,  mais  qui  n’est  pas  formulé  dans 
les  travaux  classiques  :  c’est  la  substitution  possible  et  même 
facile  d’un  tissu  de  substance  conjonctive  à  un  autre  tissu  du 
même  groupe  dans  la  trame  d’une  tumeur  épithéliale.  Ce  fait 
sur  lequel  nous  avons  appelé  l’attention  dans  notre  mémoire 
sur  l’épithéliome  calcifié  (1),  mérite  d’être  connu,  parce  que  si 
l’on  en  tient  compte,  il  est  beaucoup  plus  facile  de  s’expliquer 
la  structure  de  quelques  tumeurs  très  complexes  au  premier 
abord  et  parfois  très  simples  en  réalité  comme  certaines  tu¬ 
meurs  de  la  parotide  (2).  Nous  avons  essayé  de  démontrer  que 
dans  ces  tumeurs,  l’élément  connectif,  quelle  que  soit  sa  forme 


(1)  A.  Malherbe.  Loc.  cit.,  p.  69. 

(2)  Voyez  à  ce  sujet  la  thèse  récente  de  Pérochaud,  sur  les  Tumeurs  des 
glandes  salivaires,  thèse  faite  â.  notre  laboratoire  de  l’Ecole  de  médecine  de 
Nantes.  Paris,  1885. 
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(tissu  embryonnaire,  cartilage,  os,  tissu  muqueux,  etc.),  n’a 
jamais  que  la  valeur  d'une  trame;  et  que,  quelles  que  soient 
les  métamorphoses  qui  puissent  se  produire  dans  cette  trame, 
elles  ne  modifient  guère  la  destinée  de  la  tumeur,  destinée  qui 
dépend  complètement  de  la  nature  des  cellules  épithéliales  et 
de  leur  plus  ou  moins  grande  énergie  proliférante  et  infec¬ 
tante. 

Donc,  le  genre  épithéliome  comprend  les  tumeurs  constituées 
par  des  masses  de  cellules  métatypiques  distribuées  au  milieu 
d’une  trame  conjonctive  quelconque. 

Quelles  espèces  ferons-nous  rentrer  dans  ce  genre  ainsi 
défini? 

Une  grosse  question  se  présente  d’abord,  c’est  celle  du  carci¬ 
nome. 

A  la  suite  des  travaux  de  Virchow,  en  Allemagne,  et  du  re¬ 
marquable  mémoire  de  Gornil,en  France,  on  admit  assez  géné¬ 
ralement  l’origine  conjonctive  du  carcinome.  Cornil  et  Ranvier, 
dans  la  seconde  édition  de  leur  célèbre  Manuel,  tiennent  encore 
pour  celte  doctrine.  Mais  après  les  travaux  de  Lancereaux  en 
France,  de  Waldeyer  en  Allemagne,  bon  nombre  d’anatomo¬ 
pathologistes  admirent  que  le  carcinome  ne  naissait  pas  au  sein 
du  tissu  conjonctif  et  n’était  point  un /îôromeafoéolaw’e,  comme 
disent  Cornil  et  Ranvier,  mais  bien  un  véritable  épithéliome 
glandulaire. 

Après  avoir  partagé  pendant  plusieurs  années  les  idées  de 
Cornil  et  Ranvier,  dont  le  Manuel  nous  a  toujours  servi  de 
guide  et  de  modèle  dans  nos  études  sur  les  tumeurs,  nous  avons 
voulu  essayer  de  nous  former  une  opinion  personnelle  sur 
cette  question  importante,  même  au  point  de  vue  clinique, 
puisque  si  l’origine  connective  est  admise,  un  carcinome  peut 
naître  partout,  tandis  que  si  l’on  admet  l’origine  exclusivement 
épithéliale,  toute  tumeur  née  dans  un  tissu  dépourvu  d’épithé¬ 
lium  à  l’état  normal  ne  saurait  être  un  carcinome. 

Après  de  longues  recherches  que  nous  ne  rapporterons  pas 
ici,  nous  sommes  arrivé  à  admettre  l’origine  épithéliale  en  nous 
basant  sur  les  faits  suivants  :  .  ;  . 

lo  Nous  avons  observé  le  développement  du  carcinome  aux 
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dépens  des  culs-de-sac  de  la  glande  mammaire,  alors  que  le 
tissu  conjonctif  de  cette  glande  était  absolument  intact. 

2“  Nous  avons  rassemblé  une  série  de  tumeurs  mammaires 
formant  une  échelle  presque  régulière  depuis  les  tumeurs  encé- 
phaloïdes,  dont  les  caractères  épithéliaux  sont  très  peu  accen¬ 
tués,  jusqu’à  des  cancers  franchement  épithéliaux  possédant 
des  globes  épidermiques  et  des  cellules  dentelées  à  type  malpi¬ 
ghien.  A  celte  époque,  qui  remonte  déjà  à  sept  ou  huit  ans, 
nous  pensions  trouver  des  carcinomes  d’une  part,  des  épithé- 
liomes  de  l’autre.  Or,  nous  ne  trouvions  plus  que  des  épithé- 
liomes  et  force  nous  fut  de  nous  rallier  à  la  théorie  épithéliale 
et  de  ne  voir  dans  les  carcinomes  encéphaloïdes  que  des  épi- 
théliomes  plus  mélatypiques  que  les  autres. 

3“  Enfin,  depuis  que  nos  connaissances  en  onkologio  nous 
permettent  de  nous  fier  un  peu  à  notre  propre  diagnostic, 
nous  avons  étudié  plus  de  cinq  cents  tumeurs  (1)  sans  trouver 
un  seul  carcinome  qui  se  lut  développé  dans  un  organe  dé¬ 
pourvu  d’épithélium. 

Donc,  sans  plus  insister  là-dessus,  nous  .croyons  devoir  ran¬ 
ger  les  carcinomes  dans  le  genre  épithéliome  et  les  appeler  épi- 
théhomes  alvéolaires,  la  présence  d’une  trame  alvéolaire  étant 
un  de  leurs  caractères  principaux. 

Tout  près  des  carcinomes  se  range  l’épithéliome  à  cellules 
cylindriques  qui  n’en  difi'ère  que  par  une  forme  plus  régulière 
de  ses  cellules  et  des  cavités  qui  les  contiennent  (2).  Celte  es¬ 
pèce  qui  est  aussi  maligne  que  le  carcinome,  se  rencontre  sur¬ 
tout  dans  la  muqueuse  du  tube  digestif.  Dans  la  mamelle,  on 
trouve  des  tumeurs  de  transition  entre  l’E.  cylindrique  et  le 
carcinome.  Elles  sont  caractérisées  par  la  régularité  des  cellur 
les  de  revêtement  des  cavités  résultant  de  l’hypertrophie  des 
culs-de-sac  glandulaires.  Ces  tumeurs,  qui  se  rapprochent 
également  du  type  adénome,  peuvent  avoir  l’allure  de  véritables 
cancers. 


(1)  Voir  la  collection  des  Bulletins  de  la  Soc.  anat.  de  Nantes.  Paris, 

O.  Doin,  : 

(2)  Voy.  Cornil  etRanvier,  Manuel,  2«  édit.,  p.  326. 


DBS  TUMEUflS  Dü  GENRE  ÉPITHÊLIÔME.  521 

Parmi  les  autres  espèces  du  genre  épithéliome,  nous  tçou- 
vons  ensuite  celles  qui  répondent  aux  types  cliniques  can- 
croïde  et  ulcus  rodens,  lorsqu’elles  occupent  la  peau  ou  les 
muqueuses  des  orifices  naturels.  Histologiquement,  ces  tumeurs 
sont  des  E.  lobulésou  tubulés,  suivant  la  classification  de  Cor- 
nil  et  Ranvier.  Or,  si  lorsqu’on  prend  un  épithéliome  lobulé 
type  et  un  épithélium  tubulé  type,  on  trouve  des  différences  très 
notables  basées  principalement  sur  le  peu  d’abondance  de  la 
trame  et  sur  la  tendance  à  la  transformation  épidermique  des 
cellules  que  l’on  observe  dans  l’épithéliome  lobulé,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’il  existe  une  foule  de  tumeurs  de  transition 
qu’on  peut  à  volonté  classer  dans  l’une  ou  l’autre  espèce  ;  Tel 
épithéliome  ayant  la  forme  tubulée  et  des  cellules  générale¬ 
ment  petites  préservera,  dans  certains  points,  des  globes  épi¬ 
dermiques.  Tel  autre,  sans  aller  jusqu’à  la  formation  des  globes 
aura  cependant  une  tendance  épidermique  très  marquée  ;  de 
sorte  que  si  nous  admettons  volontiers  deux  espèces,  nous  de¬ 
vons  les  considérer  comme  très  voisines  Tune  de  l’autre.  Ces 
formes  de  transition  que  l’on  trouve  entre  l’E.  lobulé  et  l’E.  tu¬ 
bulé  se  trouvent  de  même  entre  l’E.  tubulé  et  le  carcinonie  à 
trame  franchement  alvéolaire.  La  mamelle  et  l’utérus  nous 
offrent  de  nombreux  spécimens  de  ces  tumeurs  qu’on  peut  à 
volonté  dénommer  carcinomes  ou  épithéliomes  tubulés.  Il  y  a 
donc  là  une  chaîne  ininterrompue  de  néoplasmes  conduisant 
depuis  le  carcinome  le  plus  encéphaloïde  et  le  moins  épithélial 
en  apparence,  jusqu’au  cancroïde  le  plus  épidermique  et  même 
jusqu’à  la  corne  cutanée  qui  présente  parfois,  comme  nous 
l’avons  vu,  une  base  franchement  épithéliomateuse. 

En  raison  de  ces  variétés  individuelles  dans  les  tumeurs,  on 
comprend  très  bien  que  deux  tumeurs  classées  dans  la  même 
espèce  soient  assez  différentes  l’une  de  l’autre,  aussi  bien  au 
point  de  vue  clinique  qu’au  pointde  vue  anatomo-pathologique  ; 
on  le  comprend  surtout  si  l’on  tient  compte  de  la  différence  de 
siège  qui,  comme  nous  l’avons  montré,  modifie  si  grandement 
le  pronostic  des  néoplasmes. 

Près  des  formes  E.  lobulé  et  E.  tubulé,  nous  placerons  une 
forme  rare  qui  n’est  pas  décrite  dans  les  auteurs  classiques 
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français  et  que  nous  avons  observée  quatre  fois  :  c’est  la  forme 
épithéliome  diffus.  Dans  cette  forme,  des  cellules  franchement 
épithéliales  sont  disséminées  au  milieu  de  la  trame  de  la  tu¬ 
meur  ;  elles  ne  sont  point  réunies  en  lobes  ni  en  cylindres.  On 
peut  considérer  cette  espèce  comme  un  E.  tabulé  à  masses 
cellulaires  extrêmement  divisées.  Histologiquement,  l’E.  diffus 
se  distingue  du  carcinome,  parce  qu’on  ne  peut  que  difficile¬ 
ment  chasser  les  cellules  avec  le  pinceau  et  mettre  à  nu  une 
trame  alvéolaire.  Cliniquement,  il  ne  diffère  pas  du  can- 
croïde  (1).  Il  peut  bourgeonner  et  s’ulcérer  comme  lui  ;  comme 
lui  il  peut  récidiver  après  l’ablation.  Il  ne  paraît  pas  avoir  une 
gravité  plus  grande.  Certaines  particularités  de  la  trame, 
et  notamment  la  présence  de  corps  muqueux  oviformes,  ont 
fait  séparer,  sous  le  nom  de  cylindrome,  une  variété  d’E.tubulé 
à  trame  muqueuse  (2). 

Lorsqu’un  épithéliome  se  développe  au  sein  d’une  glande,  ce 
qui  est  du  reste  le  plus  fréquent,  il  peut  arriver  que  la  membrane 
de  la  glande  ne  se  laisse  point  perforer  d’emblée,  mais  s’hy- 
pertrophie  et  enkyste  pour  un  temps  le  néoplasme.  On  a  alors 
l’E.  intraglandulaire  qili  nous  paraît  répondre  au  polyadénome 
de  Broca  et  peut-être  à  certaines  des  tumeurs  hétéradéniques 


(1)  Voici  un  résumé  très  court  de  nos  quatre  observations  : 

l'v  cas  :  Epithéliome  diffus  de  la  paupière  donné  par  M.  Dianoux,  déve¬ 
loppé  chez  une  vieille  femme  et  ayant  nécessité  l’énucléation  de 
l'œil  ;  la  pièce  contient  des  points  se  rapprochant  de  l'E.  lobulé  ; 
ailleurs,  les  cellules  épithéliales  sont  disséminées  au  milieu  de  la 
trame  fibreuse. 

2»  cas  :  Très  belle  tumeur  de  la  région  occipitale  enlevée  par  M.  Heur- 
taux.  Volume  de  la  moitié  du  poing.  Enkysteraent  parfait.  Struc¬ 
ture  très  voisine  de  celle  du  carcinome  à  stroma  réticulé.  Le  sujet, 
fille  de  28  ans,  avait  subi  dix  ans  auparavant  l’ablation  d’une  tu¬ 
meur  (kyste  sébacé?)  de  la  même  région. 

3«  cas  :  Petite  tumeur  de  la  joue;  vieille  femme  de  72  ans.  La  tumeur 
se  rapprocha  de  l’E.  tabulé. 

4®  cas  :  Plaque  canoroïdale  de  la  région  temporale  enlevée  par  M.  Rain- 
geard.  Très  beau  type  d’E.  diffus  provenant  peut-être  des  glandes 
sudoripare#. 

(2)  V.  Malassez.  Arch.  de  phys.,  1883,  sur  le  Cylindrome. 
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de  Robin.  Nous  avons  vu  un  de  ces  épithéliomes  parfaitement 
enkysté  récidiver  in  silu  quelques  mois  après  sous  forme  de 
cancroïde  vulgaire  (fait  communiqué  par  Heurtaux).  Du  reste, 
l’E.  intra-glandulaire  peut  se  rapprocher  des  types  loHulé,  tu- 
bulé  et  diffus. 

Les  diverses  espèces  qui  viennent  d’être  passées  brièvement 
en  revue  présentent  presque  toutes  un  caractère  de  gravité 
assez  grand,  mais  pourtant  très  variable.  On  connaît  des  faits 
à'ulcus  rodens  (B.  tubulé  à  petites  cellules)  ayant  duré  dix  ou 
quinze  ans  ;  nous  avons  nous-même  examiné  deux  tumeurs 
envoyées  à  notre  laboratoire  qui  avaient  duré  l’une  douze  et 
l’autre  quatorze  ans  sans  entamer  l’état  général  des  malades: 
c’étaient  des  épithéliomes  tubulés  à  trame  muqueuse  dévelop¬ 
pés  sur  le'nez.  Cependant,  malgré  leur  bénignité  relative,  ces 
tumeurs  défigurent  le  malade  et,  si  elles  ne  sont  pas  enlevées 
à  temps,  deviennent  à  peu  près  inopérables  parce  que  leur 
accroissement  continue  sans  cesse. 

A  côté  d’elles  nous  trouvons  des  espèces  encore  plus  béni¬ 
gnes,  comme  l’épilhéliome  polymorphe  paraît  l’être,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  et  d’autres  absolument  inoffensives  comme 
l’E.  perlé  déjà  décrit  dans  les  livres  classiques  et  l’B.  calcifié 
que  nous  avons  fait  connaître. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l’E.  perlé,  dont  notre  collection 
ne  possède  pas  de  bon  type  et  qui  est  décrit  en  détail  dans  le 
Manuel  de  Cornil  et  Ranvier  (L.  I,  p.  318)  ;  mais  avant  de  nous 
résumer  en  donnant  le  tableau  de  la  classification  du  genre 
épithéliome  telle  que  nous  la  comprenons,  nous  croyons  devoir 
rappeler  en  quelques  mots  la  structure  de  l’E.  polymorphe  et 
celle  de  l’épi  théliomc  calcifié,  et  chercher  s’il  convient  devoir 
dans  ces  deux  formes  de  .l’épithéliome  deux  modes  de  dégéné¬ 
rescence  plus  ou  moins  compatibles,  analogues  ou  identiques, 
pouvant  frapper  un  épithéliome  quelconque  et  l’arrêter  dans 
son  développement,  comme  le  pensent  MM.  Trélat  et  Lejard, 
ou  bien  s’il  y  a  là  vraiment  deux  types  de  néoplasmes  suffi¬ 
samment  différenciés  pour  en  faire  légitimement  des  espèces. 

L’épithéliome  polymorphe  nous  est  connu  par  deux  faits 
seulement  :  le  premier  est  celui  de  M.  le  professeur  ïrélat,  qui 
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nous  fit  l’honneur  de  nous  envoyer  deux  fragments  de  sa  tu¬ 
meur  pour  nous  permettre  d’en  comparer  la  structure  avec 
celle  de  l’épithéliome  calcifié.  Les  analogies  qui  existent  entre 
ces  deux  espèces  d’épi théliome  n’avaient  pas  échappé  à  M.  Tré- 
lat,  bien  qu’il  n’eût  peut-être  pas  eu  l’occasion  d’observer  l’E. 
calcifié  véritable  et  qu’il  le  connût  surtout  par  la  description 
qu’une  série  heureuse  nous  a  permis  d’en  donner.  Très  flatté 
de  la  confiance  que  voulait  bien  nous  témoigner  M.  Trélat, 
nous  étudiâmes  avec  le  plus  grand  soin  les  deux  fragments 
qu’il  nous  avait  confiés  et,  après  avoir  comparé  nos  résultats 
avec  ceux  de  M.  le  D'  Laiteux,  nous  vîmes  qu’ils  étaient  à  peu 
près  concordants.  Aussi  ne  reprendrons-nous  pas  le  détail  de 
la  structure  de  la  tumeur,  structure  parfaitement  exposée  dans 
le  travail  de  M.  Lejard  (V.  Archives  de  médecine,  n"  de  juin 
1885,  p.  668  et  suiv.).  Nous  compléterons  seulement  sa  des¬ 
cription  en  signalant  la  présence  dans  la  tumeur  de  fibres  élas¬ 
tiques  volumineuses,  de  cellules  géantes  assez  nombreuses  et 
enfin  de  masses  épithéliales  foliacées  simulant  grossièrement 
un  globe  épidermique,  mais  se  rapprochant  bien  davantage  des 
amas  de  cellules  contenues  dans  les  loupes.  Ce  dernier  fait  a 
pour  nous  une  assez  grande  valeur,  parce  qu’il  nous  permet  de 
dire  presque  à  coup  sûr  qu’une  ou  plusieurs  glandes  sébacées 
ont  servi  de  point  de  départ  au  néoplasme. 

Si,  comme  c’était  de  toute  vraisemblance,  nos  préparations 
nous  montraient  des  détails  identiques  à  ceux  que  M.  Latteux 
avait  observés,  le  dernier  détail  signalé  nous  permettait  d’être 
plus  affirmatif  sur  le  point  de  départ  de  la  tumeur,  et  nous  pou¬ 
vions  sans  hésiter  dénommer  ce  néoplasme  :  E'pühéliome poly~ 
morphe  des  glandes  sébacées.  Voici,  du  reste,  reproduit  tex¬ 
tuellement  le  début  de  la  note  que  nous  avons  eu  l’honneur 
d’adresser  à  M.  le  professeur  Trélat  : 

a  ...  Lorsqu’on  examine  une  coupe  de  la  tumeur  à  un  faible 
grossissement,  on  aperçoit  une  trame  de  substance  conjonctive 
comprenant  du  tissu  fibreux  à  faisceaux  homogènes,  de  l’os 
vrai,  des  parties  fortement  infiltrées  de  cellules  embryonnaires 
et  enfin,  par  places,  des  points  peu  colorés  qu’une  étude  ulté¬ 
rieure  nous  a  montré  être  du  cartilage  réticulé.  Au  milieu  de 
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celte  trame  conjonctive  si  variée,  on  rencontre  :  1®  des  cavités 
vides  n’ayant  qu’une  bordure  épithéliale;  2“  des  cavités  pleines 
de  cellules  épidermiques  feuilletées,  comme  celles  qu’on  trouve 
dans  les  loupes  ;  3®  des  amas  de  cellules  épithéliales  métatypi- 
ques  se  rapprochant  tantôt  des  masses  de  l’épithéliome  lobulé, 
tantôt  des  boyaux  de  l’épithéliome  tubulé,  tantôt  enfin  des  cer¬ 
cles  de  l’épithéliome  cylindrique.  La  même  variété  existe  donc 
dans  la  partie  épithéliale  aussi  bien  que  dans  la  partie  conjonc¬ 
tive  de  la  tumeur.  Les  restes  de  glandes  sébacées  que  nous 
trouvons  dans  ce  néoplasme  nous  permettent  d’affirmer  pres¬ 
que  avec  certitude  que  ces  glandes  sont  bien  le  point  de  départ 
de  la  tumeur. 

«  Ces  renseignements  sommaires  permettent  déjà  de  dénom¬ 
mer  le  néoplasme  que  nous  avons  sous  les  yeux  ;  c’est  une  es¬ 
pèce  à  part,  probablement  très  rare  du  genre  épithéliome.  Son 
caractère  principal  est  le  polymorphisme,  polymorphisme  dans 
la  trame,  polymorphisme  dans  l’épithélium  ;  donc  le  nom  d’épù 
théliome  polymorphe  des  glandes  sébacées  lui  convient  parfaite¬ 
ment.  » 

Nous  ignorons  si  cette  note  a  été  communiquée  à  M.  Lejard; 
mais  nous  avons  été  extrêmement  satisfait  de  le  voir  adopter 
le  même  terme  que  nous  pour  caractériser  la  même  tumeur,  et 
très  heureux  aussi  devoir  que  sa  description  était  encore  plus 
voisine  de  la  nôtre  que  celle  donnée  primitivement  par  M.  le 
Dt  Latleux. 

Mais,  une  seule  tumeur  pour  créer  un  nom  d’espèce,  c’est 
bien  peu;  par  un  heureux  hasard,  cette  loi  des  séries  bien  sou¬ 
vent  signalée  a  fait  qu’une  autre  tumeur  très  voisine  comme 
structure  de  celle  de  M.  le  professeur  Trélat,  nous  fut  remise 
quelques  mois  après  par  un  de  nos  confrères  de  Nantes,  M.  le 
DrLerat,  chef  des  travaux  anatomiques  à  l’Ecole  de  médecine. 
Cette  tumeur  (n®  53  de  notre  collection  pour  l’année  1884)  a  été 
étudiée  avec  beaucoup  de  soin  ;  en  voici  la  description  : 

Observation.  — M.  Lerat  présente  une  tumeur  qu'il  a  enlevée  à  un 
homme  de  70  ans.  Cette  tuméur,  grosse  comme  le  bout  du  petit  doigt, 
était  située  sur  le  dos  du  nez  ;  elle  avait  débuté  depuis  douze  ans  et 
n’était  le  siège  d’aucune  douleur.  Elle  était  mobile,  indolente  au 
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touo.her,  assez  molle  par  places,  mais  présentant  un  certain  nombre 
de  points  durs  et  bosselés.  Depuis  deux  mois  la  tumeur  s’est  mise  à 
s’accroître  rapidement  et  a  augmenté  d’un  tiers  environ.  Au-dessus 
de  la  tumeur  la  peau  n’est  point  ulcérée,  mais  présente  une  vive  rou¬ 
geur.  Examinée  après  l’ablation,  la  tumeur  forme  une  masse  molle, 
oblongue.  A  travers  la  peau  amincie,  on  aperçoit  des  points  jaunâ¬ 
tres  et  durs.  En  fendant  la  pièce,  on  voit  que  le  néoplasme  est  com¬ 
posé  d’un  kyste  et  de  parties  dures.  Le  kyste  où  l’on  pourrait  loger 
un  pois  contient  un  liquide  grisâtre  et  une  substance  plus  épaisse 
analogue  à  du  mastic.  Les  parties  dures  de  la  tumeur  ont  l’aspect  du 
cartilage. 

Examen  histologique.  —  Le  contenu  du  grand  kyste  est  formé  de 
cellules  épidermiques  plus  ou  moins  altérées  et  de  débris  granuleux 
analogues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  les  kystes  sébacés. 

Les  coupes  faites  sur  la  partie  solide  de  la  tumeur  montrent  les 
dispositions  suivantes  :  on  trouve,  de  dehors  en  dedans,  l’épiderme 
avec  quelques  cellules  vésiculeuses.  Les  digitations  du  corps  mu¬ 
queux  de  Malpighi  s’arrêtent  très  nettement  et  ne  prennent  aucune 
part  reconnaissable  à  la  formation  du  néoplasme.  Les  faisceaux 
fibreux  du  derme  sont  très  gros  et  assez  denses  ;  ils  sont  écartés  par 
de  très  grosses  glandes  sébacées  dont  quelques-unes  présentent  le 
début  du  processus  épithéliomateux  et,  par  places,  on  voit  entre  eux 
une  grande  quantité  de  globules  sanguins  sortis  des  vaisseaux  au 
moment  de  l’opération,  à  ce  qu’il  semble.  La  paroi  du  grand  kyste  est 
formée  d’un  tissu  fibreux  dense,  comparable  au  tissu  du  fibrome  la- 
melleux,  ou,  si  l’on  veut  chercher  un  terme  de  comparaison  dans  les 
tissus  normaux,  analogue  comme  structure  aux  fibro-cartilages  inter 
articulaires,  aux  ménisques  du  genou,  par  exemple. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  la  tumeur  est  assez  restreint;  il  se 
présente  sous  forme  d’un  grand  nombre  de  culs-de-sac  de  glandes 
sébacées  passés  à  l’état  épithéliomateux,  séparés  par  un  tissu  de 
substance  conjonctive  fibreux,  cartilagineux  ou  muqueux. 

Les  masses  épithéliales  métatypiques  ont  tantôt  un  aspect  assez 
voisin  de  l’E.  lobule,  tantôt,  ce  qui  est  même  la  règle,  elles  se  rap¬ 
prochent  davantage  de  l’E.  tubulé.  Dans  quelques  points  seulement 
nous  avons  trouvé  une  disposition  rappelant  un  peu  celle  de  l’B.  à 
cellules  prismatiques  ou  cylindriques.  U  y  a  donc  un  polymorphisme 
ass^  notable  dans  les  cellules  quj,  de  cellules  polyédriques  comme 
celles  des  glandes  sébacées,  peuvent  arriver  à  l’état  de  cellules  cylin¬ 
driques.  Nous  n’avons  observé  nulle  part  de  cellules  géantes. 
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La  trame  est  plus  variée  encore  que  les  cellules  :  on  y  trouve  le 
tissu  fibreux  dense,  le  tissu  cartilagineux  et  le  tissu  muqueux.  Cette 
trame  se  comporte,  par  rapport  aux  amas  épithéliaux,  d’une  manière 
un  peu  spéciale  :  elle  tend  à  les  étouffer  et  à  les  dissocier,  de  telle 
sorte  qui  si  l’on  prend  une  glande  sébacée  au  pourtour  du  point  le 
plus  malade,  on  la  trouve  encore  volumineuse,  mais  moins  que  les 
glandes  normales  en  apparence  ;  plus  loin,  on  la  trouve  comprimée 
par  la  substance  conjonctive,  de  manière  à  former  un  boyau  plus  ou 
moins  allongé  dont  la  nature  se  reconnaît  encore  par  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  centre  de  la  glande.  Enfin,  elle  finit  par  être  ré¬ 
duite  à  des  cordons  épithéliaux  pressés  de  toutes  parts  par  ta  sub¬ 
stance  conjonctive  et  dont  les  cellules  semblent  même  se  désagréger 
pour  se  confondre  avec  le  tissu  ambiant. 

Ce  processus,  qui  existait  dans  quelques  points  de  la  tumeur 
de  M.  Trélat,  ne  nous  est  pas  inconnu;  nous  l’avons  longue¬ 
ment  étudié  dans  les  tumeurs  complexes  de  la  parotide  et  nous 
l’avons  fait  décrire  dans  la  thèse  de  notre  élève  et  ami  le  DrPé- 
rochaud  (1). 

{La  suite  au  prochain  numéro.] 


DE  l’action  du  mercure  SUR  LE  SANG  CHEZ  LES 
SYPHILITIQUES  ET  LES  ANÉMIQQES 

(ÉTUDES  d’hématologie  CLINIQUE). 

Parle  Dt  L.  GALLIARD. 

A  une  époque  oii  certains  thérapeutistes  ne  paraissent  avoir 
d’autre  ambition  que  d’ajouter  à  la  liste  déjà  longue  des  mé¬ 
dicaments  consacrés  par  l’usage  les  noms  retentissants  de  re¬ 
mèdes  nouveaux,  doués  en  apparence  de  toutes  les  vertus,  mais 
destinés  en  réalité  à  passer  bientôt  avec  les  caprices  de  la  mode, 
il  est  peut-être  utile  de  ramener  les  médecins  sérieux  et  désin¬ 
téressés  à  l’étude  vraiment  scientifique  des  vieux  remèdes. 

Cette  étude,  en  effet,  restera  incomplète  tant  qu’elle  n’aura 
pas  bénéficié  des  progrès  incessants  de  l’expérimentation. 


(1)  Péroobaud.  Th.  de  Paris  1885.  Tumeurs  mixtes  des  glandes  sali¬ 
vaires. 
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Parmi  les  procédés  d’investigation  exacts  et  rigoureux  dont  la 
médecine  a  été  dotée  dans  ces  dernières  années,  un  des  plus 
précieux  est  assurément  l’hématimétrie. 

On  sait  avec  quel  succès  divers  auteurs,  et  en  particulier 
M.  le  professeur  Hayem,  l’ont  appliqué  à  l’étude  des  actions 
médicamenteuses.  C’est  sur  les  conseils  de  ce  maître  éminent 
que  j’ai  choisi  comme  objet  de  mes  recherches  un  des  grands 
agents  thérapeutiques  :  le  mercure. 

Avant  la  découverte  de  l’hématimétrie,  l’action  du  mercure 
sur  le  sang  n’a  pu  être  étudiée  d’une  façon  précise.  Pendant 
longtemps  on  considérait  ühydrargyre  comme  un  médicament 
dénutriteur  et  par  conséquent  comme  un  destructeur  du  sang. 
Hufeland  tenta  le  premier  sa  réhabilitation,  car  il  avait  ob¬ 
servé,  chez  les  sujets  qui  en  faisaient  usage,  l’augmentation  du 
poids  du  corps.  Le  même  fait  fut  constaté  par  Basset,  Armain- 
gaud,  Martin-Damourette.  De  son  côté,  Liégeois  tenait  le  mer¬ 
cure  à  faible  dose  pour  un  reconstituant  des  plus  puissants, 
propre  à  déterminer  l’assimilation  nutritive.  Quant  aux  au¬ 
teurs  qui,  au  lieu  de  chercher  dans  les  phénomènes  biologiques 
la  solution  du  problème,  la  demandèrent  aux  expériences  chi¬ 
miques,  en  mélangeant  le  sang  dans  une  éprouvette  aux  com¬ 
posés  mercuriels,  ils  s’accordèrent  à  constater  la  destruction 
des  globules  sous  l’influence  de  ces  composés.  Je  fais  allusion 
ici  aux  recherches  bien  connues  de  Polotebnow  (1865).  Récem¬ 
ment  encore,  Blarez  (1),  dans  un  travail  remarquable  sur  l’ab¬ 
sorption  des  mercuriaux  par  voie  digestive  et  leur  action  sur  le 
sang,  a  établi  par  des  expériences  chimiques  que  les  peplonates 
et  les  albuminates  de  mercure,  solubles  dans  le  sérum,  exercent 
une  action  décomposante  sur  l’hémoglobine  (oxygénée  ou  ré¬ 
duite).  Or,  il  est  impossible  assurément  d’assimiler  ces  expé¬ 
riences  à  celles  qu’on  peut  faire  sur  l’organisme  vivant. 

C’est  en  1874  que  la  numération  des  globules  est  pratiquée 
pour  la  première  fois,  par  Wilbouchewitch,  chez  les  sujets  sou¬ 
mis  à  la  cure  hydrargyrique.  Cet  auteur  prend,  d’une  part,  des 


(1)  Thèse  de  Bordeaux,  1882. 
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syphilitiques  c-n  traitement,  d’autre  part  des  animaux,  et  il 
obtient  les  résultats  suivants  : 

A.  —  Recherches  sur  les  syphilitiques. 

1°  La  syphilis  cause  l’hypoglobulie; 

2“  A  la  première  période  du  traitement,  le  mercure  arrête  et 
guérit  l’hypoglobulie;  on  voit  les  globules  rouges  augmenter, 
les  globules  blancs  diminuer; 

3“  A  la  seconde  période  du  traitement,  le  mercure  semble  de¬ 
venir  nuisible,  produit  l’hypoglobulie;  les  globules  rouges 
diminuent  et  les  blancs  augmentent.  Dès  que  l’anémie  s’est 
manifestée,  il  faut  donc  suspendre  le  traitement  mercuriel. 

B.  —  Expériences  sur  les  animaux. 

En  injectant  à  des  lapins,  sous  la  peau,  1  milligr .-de  sublimé 
ou  en  leur  faisant  prendre  0,02  centigr.  ou  plus  de  calomel,  il  a 
constaté  : 

1°  Qu’à  ces  doses  le  mercure  détermine  toujours  l’hypoglo- 
bulie; 

2“  Que,  les  doses  restant  constantes,  l’hypoglobulie  aug¬ 
mente  progressivement,  comme  si  le  médicament  s’accumulait 
dans  l’économie  ; 

3“  Que,  par  la  même  raison,  si  ôn  augmente  les  doses,  l’hy- 
poglobulie  augmente  en  proportion  relativement  plus  considé¬ 
rable. 

Bientôt  après,  Keyes  (1)  affirmait  qu’à  petite  dose  le  mercure 
augmentait,  chez  tous  les  sujets  indistinctement,  le  nombre  des 
globules,  et  que  cette  action  du  médicament  persistait  même 
avec  un  traitement  longtemps  prolongé.  Ainsi,  d’après  cet  au¬ 
teur,  le  mercure  à  faible  dose  serait,  soit  chez  les  syphilitiques, 
soit  chez  les  individus  sains,  un  tonique  capable  d’augmenter 
le  noinbre  des  globules  en  même  temps  que  le  poids  du  corps, 
tandis  qu’à  forte  dose  il  affaiblit  et  il  lue. 

Les  deux  observateurs  sont  donc  d’accord  seulement  sur  un 


(1)  American  Journal  of  the  med.  so.,  janvier  1876. 
T.  156. 
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point  :  le  mercure  à  faible  dose  augmente  les  globules  rouges 
au  moment  où  il  agit  sur  les  manifestations  de  la  syphilis.  Mais 
quel  est  l’effet  de  l’usage  prolongé  du  médicament?  Le  désac¬ 
cord  des  deux  auteurs  sur  cette  dernière  question  tient  peut- 
être  à  la  différence  des  doses  (1)  ;  les  malades  de  Wilbouche- 
witch  prenaient  une  dose  assez  élevée,  0,04  de  sublimé  par 
jour.  Aussi  n’est-il  pas  étonnant  qu’ils  aient  subi,  au  bout 
d’un  certain  temps,  l’hypoglobulie. 

En  1879,  la  Faculté  de  Gôttingue  proposait  comme  sujet  do 
concours  la  question  suivante  ; 

«  Vérifier  'par  l'appréciation  exacte  des  aliments,  du  poids  du 
corps  et  des  excrétions  chez  les  animaux,  les  nouvelles  données 
expérimentales  sur  Vinfluence  favorable  qu'exerce  l'ingestion 
longtemps  prolongée  de  petites  doses  mercurielles  sur  le  sang  et 
la  nutrition,  même  chez  les  sujets  bien  portants.  » 

C’est  Schlesinger  qui  obtint’ le  prix  (2).  Voici  le  résuiné  de 
ses  expériences  : 

D’abord,  au  lieu  d’employer,  comme  Keyes,  l’iodure  jaune 
de  mercure,  il  préfère  le  sublimé,  et,  reconnaissant  les  incon¬ 
vénients  des  différentes  solutions  mises  vulgairement  eniisage, 
il  injecte  sous  la  peau  un  mélange  qui  ne  détermine  jamais  de 
trouble  local;  c’est  la  solution  suivante: 


Eau  distillée .  1000  gr. 

Sublimé .  0  gr.  5 

Chlorure  de  sodium  ...  5  gr. 


I  çc,  contient  1/2  milligr.  de  sublimé. 

Les  expériences  portent  sur  un  lapin,  un  coq,  un  chien  et 
une  chienne,  examinés  en  même  temps  que  des  animaux  sains 
du  même  genre,  du  même  âgé  et  d’un  poids  égal,  pris  comme 
sujets  de  contrôle.  Au  lapin,  l’auteur  injecte  1/2  milligr.  de  su¬ 
blimé  tous  les  jours,  pendant  trois  mois  et  demi;  au  coq,  la 
même  dose  pendant  deux  mois.  D’un  oêté,  l’augmentation  du 
poids  est  presque  nulle,  mais  les  globules  rouges  et  la  richesse 

tD  Hallopeau.  Du  mercure.  Tli.  d’agrégatiou,  JiS78.  p.  78. 

(2)  Arcliiv  fur  exp.  Pathol,  nnd  Pharmak.  Leipzig,  1881. 
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en  hémoglobine  s’accroissent  sensiblement;  de  rautre,  résul¬ 
tat  nul. 

Des  doses  un  peu  plus  fortes  sont  injectées  au  chien  pen¬ 
dant  un  an;  au  bout  de  neuf  mois,  le  poids  dé  l’animal,  le 
nombre  des  globules,  la  quantité  d’hémoglobine  ont  atteint 
progressivement  leur  maximum,  pour  diminuer  ensuite,  mais 
rester  notablement  au-dessus  du  point  de  départ. 

Chez  la  chienne,  des  injections  de  1  milligr.  pendant  un 
mois,  de  1  milligr.  1/2  pendant  deux  mois,  produisent  un 
accroissement  très  marqué  de  tous  les  facteurs. 

Aussi,  Schlesinger  conclut-il  que  les  lapins  elles  chiens  sup¬ 
portent  de  petites  doses  de  sublimé  pendant  des  mois  et  j.usqu’à 
une  année,  et  que  sous  cette  influence  le  poids  et  le  nombre 
des  globules  ainsi  que  l’hémoglobine  augmentent.  Quant  à 
l’urine,  elle  ne  présente  pas  demodifîcalion  importante;  l’urée 
excrétée  viarie  peu.  A  l’autopsie,  il  n’y  a  pas  de  lésion,  mais 
seulement  de  la  surcharge  graisseuse  dès  organes. 

Comparant  ses  résultats  à  ceux  de  Keyes,  Schlesinger  en 
constate  l’analogie,  mais  combat  les  conclusions  de  l’auteur 
américain  quant  à  l’action  ionique  de  petites  doses  longtemps 
prolongées.  «  Si,  dit-il,  le  mercure  était  tonique  en  effet  dans 
ces  conditions,  ne  devrait-on  pas  observer  ici,  comme  sous  l’in¬ 
fluence  bienfaisante  du  fer,  en  même  temps  que  l’augmenta¬ 
tion  du  poids  de  corps  et  du  nombre  des  globules,  l’élévation  de 
la  température,  l’accélération  du  pouls  et  surtout  l’augmenta¬ 
tion  de  l’urée  excrétée?  Il  est  probable  que  l’usage  du  mercure 
arrête,  dans  une  certaine  mesure,  les  phénomènes  d’oxydation; 
de  là  le  grand  nombre  de  globules  rouges  et  la  grande  quantité 
de  graisse.  » 

Le  dernier  travail  que  nous  ayons  à  signaler  est  une  étude 
consciencieuse  de  Robin  (1)  :  Chez  les  syphilitiques,  conclut 
cet  auteur,  qui  absorbent  liu  mercure  à  dose  thérapeutique, 
soit  par  voie  dermique,  soit  par  le  tube  digestif,  quand  il  ne 
survient  aucune  trouble  des  fonctions  digestives,  aucun  acci¬ 
dent  intercurrent,  il  se  produit  généralement  une  augmentation 


(1)  Thèse  de  Paris  1880. 
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du  nombre  des  globules  rouges.  Toutes  les  fois  que  le  mercure 
détermine  une  salivation  ou  une  diarrhée  un  peu  prolongée, 
l’hypoglobulie  apparaît. 

En  résumé,  les  observateurs  s’accordent  à.  reconnaître  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  globules  rouges  sous  l’influence  du 
mercure  à  faible  dose;  reste  à  résoudre  la  question  du  temps 
pendant  lequel  l’action  favorable  peut  s’exercer. 

On  remarquera  chez  tous  les  observateurs  que  je  viens  de 
citer,  à  l’exception  du  physiologiste  allemand,  une  grave  la¬ 
cune  :  le  dosage  de  l’hémoglobine  n’a  pas  été  pratiqué.  Or,  il 
est  inutile  d’insister  ici  sur  l’imporlance  de  cette  notion  d’hé- 
matimétrie;  sans  elle,  la,numération  des  globules  reste,  sinon 
vaine,  du  moins  privée  d’une  partie  de  sa  valeur.  Prenons  un 
exemple  :  une  chlorotique,  soumise  au  traitement  par  le  fer, 
semble  s’améliorer,  et  pourtant  le  nombre  des  globules  rouges 
diminue  chez  elle;  cette  contradiction  apparente  nous  surpren¬ 
drait  si  nous  n’avions  le  moyen  de  constater  que  la  masse  d’hé¬ 
moglobine  s’est  accrue  et  que  le  fer,  en  augmentant  la  propor¬ 
tion  de  matière  colorante,  a  augmenté  en  réalité  la  richesse  du 
sang. 

Il  y  avait  donc  là  des  recherches  à  compléter.  J’ai  voulu  véri¬ 
fier  d’abord,  à  l’aide  des  procédés  classiques  de  l’hématimélrie, 
les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  que  j’ai  cités  dans  l’étude 
du  mercure  chez  les  syphilitiques.  Mais  cela  ne  me  suffisait  pas; 
il  m’a  paru  intéressant  de  chercher  un  autre  champ  d’expé¬ 
riences,  de  choisir  à  côté  des  syphilitiques  d’autres  sujets  ca¬ 
pables  de  subir  l’influence  du  mercure  comme  ils  subissent  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  des  autres  métaux;  voilà  pourquoi  je  me 
suis  adressé  aux  anémiques. 

La  technique  que  j’ai  employée  est  connue  dans  tous  ses  dé¬ 
tails  :  c’est  celle  de  M.  le  professeur  Hayem,  dont  j’avais  le  pri¬ 
vilège  d’être  l’interne  à  l’hôpital  Saint- Antoine.  Travaillant 
dans  le  laboratoire  et  sous  la  direction  de  ce  maître  éminent, 
ayant  été  initié  par  mainte  expérimentation  à  tous  les  secrets 
de  sa  méthode,  j’ai  pu  aborder  cette  élude  dans  des  conditions 
excellentes  et  poursuivre  mes  recherches  avec  toutes  les  garan¬ 
ties  désirables  d’exactitude  scientifique. 
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Ce  travail  (1)  comprendra  deux  parties  : 

Dans  la  première,  j’étudie  l’action  du  mercure  sur  le  sang 
dans  la  syphilis  secondaire; 

Dans  la  seconde,  l’action  du  mercure  sur  le  sang  chez  les 
anémiques. 

I. 

ACTION  DU  MERCURE  SUR  LE  SANO  DANS  LA  SYPHILIS  SECONDAIRE. 

Je  crois  nécessaire  de  fournir  avant  toute  chose  les  détails  de 
mes  observations  : 

Obs.  I  (2}.— Syphilis  sans  anémie.  Sublimé,  0,02  centigrammes  pendant 
9  jours;  0,04  centigr,  pendant  11  jours,  puis  protoiodure,  0,10  cenligr. 
pendant  26  jours.  Deux  bains  de  sublimépar  semaine. 

Le  9®  jour,  N  perd  500,000;  R  perd  480,000. 

Le  20=^  jour,  N  perd  250,000;  R  perd  40,000. 

Etat  stationnaire  pendant  14  jours. 

Le  46»  jour,  N  perd  400,000;  R  perd  170,000, 

Le  poids  du  corps  augmente  de  deux  livres. 

Louise  L, . .,  femme  de  chambre,  19  ans,  entre  le  11  octobre  1880 
chez  M.  Hayem,  salle  Sainte-Thérèse,  n»  21,  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine. 

Elle  habite  Paris  depuis  deux  ans;  elle  a  toujours  paru  très  bien 
portante,  chairs  fermes,  coloration  normale  de  la  face.  Elle  a  con¬ 
tracté  la  syphilis  trois  mois  avant  d’entrer  à  l'hôpital.  Nous  trouvons 
actuellement  une  ulcération  de  l’amygdale  droite,  dés  syphilides  pa- 
pulo-hypertrophiques  aux  grandes  lèvres,  au  sillon  génito-crural 
droit,  à  la  rainure  interfessière  ;  des  ganglions  indurés  aux  aines  et 
à  la  nuque.  Légère  vaginite.  Il  n’y  a  pas  eu  de  traitement  jusqu’ici. 

16  octobre.  N  4,805,000;  R  4,560,000.  —  G  0,95;  B  6,200.  Poids: 
125  livres. 

(1)  Les  résultats  ont  été  communiqués  en  résumé  à  la  Société  de  biologie 
(séance  du  20  juin  1885).  Diverses  causes  en  avaient  empêché  jusqu’à  cette 
époque  la  publication. 

(2)  Je  rappelle  que  M.  Hayem  désigne  par  N  le  nombre  des  globules  rou¬ 
ges,  par  R  la  richesse  hémoglobique  exprimée  en  globules  sains.  Four 
trouver  la  valeur  individuelle  du  globule  G,  sa  surcharge  hémoglobique 
comparée  à  celle  du  globule  sain,  il  faut  diviser  R  par  N.  B  désigne  les  glo¬ 
bules  blancs. 
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C’est  le  16  octobre  que  le  traitement  est  institué.  Tous  les  jours, 
en  deux  fois,  une  cuillerée  à  soupe  de  liqueur  de  Van  Swieten,  soit 
0,02  centigr.  de  sublimé.  Deux  bains  de  sublimé  par  semaine..  Cau¬ 
térisation  de  l'amygdale  droite. 

Le  25.  Un  peu  de  gastralgie  due  au  médicament.  L’amygdale  est 
encore  exulcérée.  Les  plaques  -vulvaires  s’affaissent.  La  vaginite  per¬ 
siste. 

Le  25.  N  4,309,000;  R  4,084,500.  —  G  0,94;  B  6,200,  —  Poids: 
124  livres. 

Le  26.  A  partir  d’aujourd’hui,  deux  cuillerées  à  soupe  de  liqueur 
de  Van  Swieten,  au  lieu  d’une,  soit  0,04  de  sublimé. 

5  novembre.  N  4,557,000  ;  R  4,520,000.  —  G  0,99  ;  B  6,975.  —  Poids  : 

128  livres. 

■  Bien  que  l’appétit  ait  été  satisfaisant,  la  malade  se  plaint  de  gas« 
tralgie  et  nous  changeons  son  traitement,  Pilnles  de  protoiodure,. 
0,05,  deux  par  jour. 

Le  16.  Les  règles,  arrêtées  brusquement  il  y  a  huit  jours,  reprennent 
assez  abondantes. 

Le  19,  N  4,557,000;  R  4,520,000.  —  G  0,99;  B  5,425,  —  Poids: 

129  livres. 

1”  décembre.  Les  pilules  ont  été  continuées,  sans  coliques,  sans 
dyspepsie.  Mais  la  malade  prétend  avoir  perdu  l’appétit  ou  plutôt 
être  dégoûtée  des  aliments  de  l’hêpital  et  demande  à  sortir.  11  n’existei 
plus  que  quelques  macules  aux  parties  lésées;  l’amygdale  est  guérie, 
la  vaginite  a  presque  cessé. 

N  4,402,000;  R  4,390,000. —G  0,99;  B  3,875,  —  Poids:  127  livres.. 
Ods.  II.  —  Syphilis,  Anémie  très  légère.  Protoiodure  O, iO  pendant  un 
mois. 

Après  neuf  jours,  N  perd  200,000;  R  stationnaire.  —  A  la  fin, 
N  gagne  200,000  ;  R  500,000.  —  Perte  de  poids  :  6  livres. 

Louis  Z,..,  charpentier,  58  ans,  entre  le  11  novembre  1880  dans 
le  service  de  M.  Hayem,  à  Saint-Antoine,  salle  Saint-Louis,  n»  33. 
Vigoureux,  robuste,  bien  musclé.  Il  a  seulement  des  varices.  Pas 
d’antécédents  pathologiques,  sauf  une  urêthrite  il  y  a  quinze  ans. 

Chancre  induré  de  ta  lèvre  inférieure  if  y  a  trois  mois,  cautérisé 
par  un  médecin;  peu  de  céphalée,  mais  douleurs  nocturnes  des 
membres. 

Nous  constatons  des  plaques,  inuqueuses  à  la  langue,  aux  lèvres, 
aux  amygdales,  aux  piliers.  Roséole  aa  thoraxet à.  l’abdomen.  Pla¬ 
ques  entre  les  orteils.  Papules  saillantes  à  l’anus. 
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Le  sujet  n’a  pas  dû  cesser  son  travail;  il  ne  paraît  pas  affaibli  par 
la  maladie.  Coloration  normale  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Con¬ 
servation  de  l’appétit.  Il  n’a  pas  suivi  de  traitement  en  ville. 

Le  13.  N  4,278,000;  3,892,000.  —  G  0,909;  B  4,650.  —  Poids  du 
corps  :  132  livres. 

Le  13.  M.  Hayem  prescrit  deux  pilules  de  protoiodui'e  de  0,05  cen¬ 
tigrammes  par  jour.  Chlorate  de  potasse,  6  gr. 

Le  22.  L’état  local  s’est  considérablement  amélioré.  Sous  l’influence 
du  traitement  général  et  des  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  les 
plaques  de  la  bouche  et  de  la  gorge  ont  presque  complètement  dis¬ 
paru.  La  voix  est  encore  enrouée.  Les  orteils  sont  guéris.  Encore  un 
peu  de  rougeur  à  l’anus. 

Le  22.  N  4,061,000  ;  R  3,892,000.  —  G  0,95;  B  3,100.—  Poids: 
131  livres. 

Le  traitement  est  continué.-  2  pilules  protoiodure  0,05  par  jour. 

3  décembre.  Il  ne  reste  plus  que  de  la  gingivite  et  un  peu  de  rou¬ 
geur  des  muqueuses  buccale  et  pharyngée,  L’appétit  à  diminué,  le 
malade  prétend  manger  moins  qu’au  début. 

N  4,278,000;  R  3,800', 000',  —  G  0,88  ;  “B  3,875.  —Poids:  125  livres. 

Le  14.  Bouche  ét  gorge  guéries.  La  voix  reste;  enrouée.  Lesi  syphi- 
lides  ont  disparu.  Etat  général  satisfaisant;  appétit  normal.  Le  ma¬ 
lade  demande  à  quitter  l’hôpital  pour  reprendre  son  travail, 

N  4,495,000;  R  4,400,000.  —  G  0,99;:  B  2,325.  —  Poids  du  corps  : 
126  livres. 

Obs.  III.  —  Syphilis.  Anémie  au  premier  degré  (1).  Sains  de  sublimé. 
Protoiodure  0,10  centigr.  pendant  25  joitrs. 

Le  15o  jour,  R  perd  110,000.  A  la  fin,  N  gagne  320,000;  R  gagne 
350,000. 

Marie  C...,  43  ans,  couturière,  entre  le  13  avril  1880,  salle  Sainte- 
Thérèse,  n“  19. 

Pas  d’antécédents  pathologiques.  Elle  a  ignoré  son  chancre.  Il  y  a 
quelques  semaines  elle  a  observé  quelques  boutons  sur  la  peau.  Ac¬ 
tuellement,  roséole  à  la  poitrine,,  au  dos,,  à  l’abdomen  ;  plusieurs  pa¬ 
pules  saillantes  au  cou,  à,  la  région,  sternale,  à  la  région  claviculaire 


(l)  M.  Hayem  distingue  quatre  degrés  d’anémie  fSoo,  méd.  des  hôp., 
8  avril  1877).  Dans  le  premier,  R  vaut  de  3  à  4  millions  dé  globules  sains  f 
dans  le  second,  R  vaut  de  2  à  3  millions  ,-danS  le  troisième,  R  vaut  de  800,000 
à  8  millions  ;  enfin, ’jdans  le  quatrième,  R  est  inférieur  à  800,000. 
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gauche.  Gencives  rouges,  dolentes.  Voix  enrouée.  Syphilides  papulo- 
hypertrophiques  des  grandes  lèvres,  des  sillons  génito-cruraux,  de 
l'anus;  vaginite.  Il  n’y  a  pas  eu  de  traitement. 

15  avril.  N  4,231,300;  R  3,731,900.  —  G  0,88;  B  3,100. 

Le  15.  On  prescrit  deux  pilules  de  protoiodure  de  0,05  centigr.  Bain 
de  sublimé  trois  fois  par  semaine. 

Le  24.  N  4,278,000;  R  3,731,900.  —  G  0,87;  B  6,200. 

Le  30.  Les  lésions  cutanées  ont  diminué  :  à  la  place  des  plaques  de 
la  peau,  il  ne  reste  plus  que  des  macules  cuivrées  recouvertes  d'une 
légère  croutelle  épidermique.  La  roséole  a  disparu,  Aux  parties  géni¬ 
tales,  il  reste  simplement  des  papules  lie  de  vin.  Encore  un  peu 
d’écoulement  vaginal.  Les  gencives  sont  encore  rouges,  mais  la  sali¬ 
vation  nulle.  Disparition  de  la  laryngite. 

N  4,309,000;  R  3,625,000.  —  G  0,84  ;  B  7,440. 

10  mai.  Même  état  des  gencives  avec  gène  de  la  mastication.  L’ap¬ 
pétit  a  été  satisfaisant,  les  pilules  n’ont  déterminé  aucun  trouble  gas¬ 
trique.  La  vaginite  est  guérie.  La  malade  demande  à  quitter  l’hô¬ 
pital  pour  reprendre  son  travail. 

N  4,557,000;  R  4,084,500.  —  G  0,89;  B  5,425. 

Obs.  IV.  —  Syphilis  déjà  traitée  pendant  un  mois.  Anémie  au  premier 
degré.  Bains  de  sublimé  trois  fois  par  semaine. 

1"  Injections  sous-cutanées  de  peptonale  de  mercure,  5  milligr,  de  su  - 
blimé  pendant  quatre  jours,  7  milligr.  h  pendant  7.2  jours. 

A  la  fin,  N  perd  200,000;  R  reste  stationnaire.  —  Poids  du  corps 
augmente  de  2  livres. 

2°  Suspension  du  traitement. 

N  regagne  200,000  ;  R  gagne  60,000.  —  Poids  du  corps  augmente 
de  5  livres. 

3”  Protoiodure  0,10  centigr.  pendant  28  jours. 

N  gagne  400,000  ;  R  perd  60,000.  —  Poids  du  corps  diminue  de 
4  livres. 

Honorine  T...,  18  ans,  entre  le  24  août  1880  chez  M.  Hayem,  salle 
Sainte-Thérèse,  n»  13. 

C’est  une  fille  grande  et  assez  forte.  Elle  est  couturière.  Elle  se  dit 
malade  depuis  un  mois;  elle  a  commencé  par  éprouver  des  douleurs 
de  gorge,  puis  des  démangeaisons  à  la  vulve  et  s’est  aperçue  d’une 
éruption  au  bras  gauche.  On  constate  des  plaques  ulcérées  de  la 
gorge,  avec  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux, 
une  roséole  encore  visible  et  des  papules  érodées  aux  grandes  lèvres. 
Jusqu’au  15  septembre,  le  traitement  n’a  pas  été  régulier.  A  partir  de 
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ce  jour,  on  lui  donne  deux  pilules  de  proloiodure,  0,05  par  jour,  on 
cautérise  la  gorge  au  nitrate  d’argent.  Trois  bains  de  sublimé  par 
semaine. 

Nous  n’examinons  le  sang  que  le  15  octobre. 

N  4,247,000;  R  3,603,000.  —  G  0,84;  B  5,425.  —  Poids  :  125  livres. 

A  ce  moment,  les  manifestations  syphilitiques  sont  encore  mul¬ 
tiples  ;  les  plaques  muqueuses  persistent  au  palais  sur  les  piliers  du 
voile,  sur  les  amygdales,  sur  les  grandes  lèvres.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  gonüés  et  douloureux.  Onyxis  de  l’index  gauche. 
•M.  Hayem  institue  contre  cette  syphilis  rebelle  le  traitement  par 
les  injections  sous-cutanées.  Il  choisit  le  peptonate  de  mercure. 

Le  16.  Injections  au  dos  de  10  gouttes  de  la  solution  de  Bamberger, 
soit  1/2  centigr.  de  sublimé. 

Même  traitement  les  17,  18,  19. 

Le  20.  Injection  de  15  gouttes,  soit  7milligr.  1/2  de  sublimé,  répé¬ 
tée  les  jours  suivants. 

Le  25  octobre.  N  4,433,000;  R  3,800,000.  —  G  0,85;  B  6,975.  — 
Poids  :  122  livres. 

La  gorge  reste  dans  le  même  état,  les  plaques  ne  diminuent  pas 
d’étendue.  Les  injections  produisent  des  nodules  assez  douloureux 
dont  la  malade  se  plaint  beaucoup.  Collutoire  au  miel  et  acide  chlo¬ 
rhydrique.  Chlorate  de  potasse.  Traitement  poursuivi  (15  gouttes) 
jusqu’au  2  novembre. 

2  novembre.  N  4,185,000;  R  3,603,750.  —  G  0,85;  B  6,975.  — 
Poids  :  126  livres. 

Etat  stationnaire  de  la  gorge  et  des  ganglions  cervicaux.  Un  peu  de 
gingivite.  Salivation  assez  abondante.  Céphalée.  L’appétit  re.ste  sa¬ 
tisfaisant. 

Le  10.  N  4,061,000;  R  3,603,000.  —  G  0,88;  B  6,200.  —  Poids: 
127  livres. 

Traitement  poursuivi.  Gingivite  persistante. 

Le  14.  La  malade  a  du  malaise,  de  la  fièvre  (P.  128),  des  épistaxis. 

On  suspend  le  traitement.  Purgatifs. 

3  décembre.  L’état  général  s’est  amélioré  peu  à  peu,  mais  on  n’a 
pas  repris  le  traitement.  Il  reste  encore  une  large  ulcération  qui 
atteint  le  bord  du  voile  du  palais,  échancre  la  luette  au  niveau  de  sa 
base.  Les  ganglions  sous-maxillaires  restent  gros  et  douloureux.  La 
vulve  est  guérie.  Encore  un  pîu  de  vaginite. 

On  reprend  le  traitement,  mais  la  malade  a  conservé  des  nodules 
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encore  sensibles  à  la  suite  des  piqûres,  et  demande  un  traitement  in¬ 
terne,  Avant  de  le  commencer,  nous  faisons  l’examen  du  sang. 

Le  3.  N  4,247,000;  R  3,666,000.  —  G  0,86;  B  6,200.  —  Poids: 
132  livres. 

Dès  ce  jour-là,  2  pilules  protoiodure,  0,05. 

13  décembre.  Tuméfaction  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 

Le  22.  Le  mercure  est  toujours  bien  supporté.  L’appétit  est  bon, 
la  nutrition  satisfaisante.  Mais  la  luette  et  les  piliers  sont  encore 
œdématiés  et  les  ulcérations  qui  siègent  sur  eux  sont  recouvertes 
d’une  fausse  membrane  blanchâtre.  Ganglions  du  cou  douloureux. 

Le  22.  N  4,495,000  J  K  3,603,700.  —  G  0,80;  B  7,750.  —  Poids; 
128  livres.  —  Traitement  continué,  2  pilules. 

Le  31.  L’état  général  est  aussi  satisfaisant  que  possible,  l’appétit 
très  bon.  La  face  est  normalement  colorée.  Les  plaques  de  la  gorge 
sont  améliorées,  mais  pas  encore  complètement  guéries,  malgré  le 
collutoire,  les  attouchements  au  nitrate  d'argent;  les. ganglions  sont 
encore  sensibles. 

N  4,650,000;  R  3,603,700.  -  G  0,78;  B  6,200.  ~  Poids  :  128  livres. 

0ns,  V.  —  Syphilis.  Grossesse..  Anémie  au  1“''  degré.  Protoiodure 
0,10  cenligr,  pendant  49  jours.  Bains  de  sublimé  trois  fois  par  semaine, 

N  perd  280„000;  R  perd  1,000,000. 

Rachel  B...,  19  ans,  modistei^?)ientre  le  1®"’  avril  1880,  salle  Sainte- 
Thérèse,  n“  16.  Elle  est  enceinte  de  cinq  mois.  Nombreuses  fatigues, 
nombreux  excès  d’alcool.  Elle  paraît,  cependant,  assez  bien  portante. 
Il  y  a  six  semaines,  lésion- vulvaire.  Actuellement  roséole;  syphilides 
papulo-squammeuses  au  dos,  au  thorax,  sur  les  membres;  pustules 
d’ecthyma  aux  jambes.  Ganglions  inguinaux  et  cervicaux  indurés. 
Soulle  à  la  base  du  cœur  et  à  la  pointe;  rien,  dans  les  vaisseaux  du 
cou.  Quelques  râles  de  bronchite. 

2  avril.  N  4,495,000;  R  3,892,000,  —  G  0,87;  B  5,425. 

Le  3.  Traitement:  2  pilules  protoiodure  0,05  centigr.,  3  bains  de 
sublimé  par  semaine. 

Le  10.  N  4,774,000;  R  3,892,000.  —  G  0,81;  B  6,200. 

Le  24.  N  3,937,000;  R  3,318,250.  —  G  0,85;  B  3,100. 

L’appétit,  satisfaisant  les  premiers  temps,  a  beaucoup  diminué;  la 
malade  supporte  difficilement  les  aliments  de  l’hôpital.  La  grossesse 
suit  son  cours. 

1"-  mai.  N  4,092,000;  R  3,318,250.  —  G  0,81;  G  2,480. 

Les  ulcérations  vulvaires  ont  presque  disparu.  Encore  des  macules 


ACTION  J>U.  MERCURE  SUR  LB  SANG. 


cuivrées  aux  membres  et  au  tronc.  La  roséole  a  disparu.  Rien  à  la 
bouche  et  à  la  gorge.  Pas  de  salivation,  pas  de  mercurialisme. 

Le  9.  N  4,247,000;  R  3,640,000.  —  G  0,85;.  B  5,580. 

Le  14. L’alimentation  est  assez  bonne  actaiellement,  malgré  l’appétit 
capricieux  de  la  malade. 

N  4,092.000;  R  3,460,000.  —  G  0,84;  B  3,875. 

Le  21.  La  face  pâlit  et  les  forces  diminuent.  La  malade  a  des  dou¬ 
leurs  de  ventre,  quelquefois  un  peu  de  fièvre  le  soir.  Les  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  sont  presque  milles.  Le  traitement  a  été  continué 
jusqu’ici. 

Le  21.  N  4,216,000;  R  2,827,500.  —  G  0,67;  B  3,100. 

A  partir  de  ce  jour  on  .suspend  le  traitement. 

Le  12  juin  la  malade  accouche  d’un  fœtus  qui  paraît  âgé  deS  mois. 
Il  ne  porte  pas,  au  moment  de  la  naissance,  de  lésion  syphilitique 
apparente. 

La  mère,,  après  l’accouchement,  est  pâle,  amaigrie  et  faible, 

Obs.  VI.  —  Syphilis.  Anémie  au  second  degré{i).  Protoiodure  0,10  cent, 
pendant  38  jours.  Bains  de  sublimé  trois  fois  par  semaine. 

A  la  fin  N  gagne  700,000;  R  gagne  650,000.  —  Poids  du  corps  : 
gagne  4  livres. 

Blanche  G...,  servante  de  brasserie,  âgée  de  25  ans,  entre  le  10  no¬ 
vembre  1880  dans  le  service  de  M.  Hayem,  Salle  Sainte-Thérèse,  n”  4. 

Elle  est  atteinte  d’angines  fréquentes  et  sa  profession  l’expose  à  de 
nombreux  excès  d’alcool.  Le  chancre  a  passé  inaperçu  et  c'est  depuis 
un  mois  qu’elle  paraît  entrée  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 
Nous -notons  des  plaques  muqueuses  végétantes  de  la  vulve,  quelques 
taches  brunâtres  de  la  face  interne  des  cuisses,  des  syphilides  papulo- 
squammeuses  aux  jambes.  Il  existe,  chez  l'a  malade,  des  signes  très 
nets  d’anémie.  Pâleur  de  la  face  et  des  muqueuses,. souffle  au  !«'■ 
temps  de  la  base  et  de  la  pointe.  Bruit  de  rouet  de  la  jugulaire  in¬ 
terne,  murmure  musical  de  l’externe.  Souffles  diastoliques  des  artères 
dii  cou.  Léger  écoulement  vaginal.  Tuméfaction  des  ganglions  cervi¬ 
caux. 

15  novembre.  N  3,286,006;  R  2,702,800.—  G  0,82  ;  B  6,200.—  Poids  : 
101  livres. 

Traitement:  pilules,  protoîodure  d'hydrargyre  0,05,  deux  par  jour, 
un  bain  de  sublimé  tous  les  deux  jours.  (Le  lendemain  de  Rentrée 
elle  a  subi  l’extirpation  des  amygdales.) 


(I>  R  valant  de  2  à  3  mtllionsi. 
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Le  24.  L’alimentation  a  été  assez  satisfaisante.  L’état  de  la  vulve 
s’est  amélioré.  La  peau  est  à  peu  près  indemne.  La  gorge  n’a  pas  été 
le  siège  de  plaques  muqueuses.  Voix  un  peu  enrouée. 

N  3,813,000;  R  3,050,000.  —  G  0,79;  B  6,200.  —  Poids  :  99  livres. 

La  malade  demande  à  quitter  l’hôpital,  mais  s’engage  à  suivre  le 
traitement  chez  elle. 

2  décembre.  Les  pilules  ont  été  prises  régulièrement.  La  malade  a 
repris  sa  vie  de  brasserie,  mais  en  évitant  autant  que  possible  les 
boissons  fortes;  elle  a  bu  du  lait(?). 

N  3,596,000;  R  2,883,000.  —  G  0,80;  B  3,875. 

Le  16.  La  malade  revient  nous  voir  ;  elle  est  aphone  mais  ne  souffre 
pas  de  la  gorge  ;  nous  constatons  de  la  rougeur  des  piliers  et  de  la 
luette,  mais  pas  d’ulcérations.  L’appétit  est  conservé  et  l’état  de  la 
vulve  varie  peu. 

N  3,999,000;  R  2,500,000.  —  G  0,62  ;  B  3,875. 

Le  23.  L’appétit  a  été  meilleur.  Aphonie  moindre.  La  malade  a 
recommencé  à  prendre  de  la  bière  et  quelques  liqueurs,  mais  pas  de 
vin.  Encore  quelques  papules  à  la  vulve.  Ganglions  de  la  nuque  et 
de  l’aine  peu  diminués.  Le  traitement  a  été  rigoureusement  pour¬ 
suivi. 

N  3,999,000;  R  3,050,000.  -  G  0,76;  B  2,325.  —  Poids  du  corps  : 
105  livres. 

Obs.  VII.  —  Syphilis.  Anémie  au  second  degré.  Slomatite  mercurielle. 
Pas  d’amélioration  par  le  traitemÈnl,'méme  après  guérison  de  la  sto¬ 
matite. 

Au  bout  de  deux  mois,  N  perd  124,000  ;  R  perd  145,000. 

Andrée  M...,  26  ans,  modiste,  entre  le  16  avril  chez  M.  Hayem, 
salle  Sainte-Thérèse,  n®  5. 

La  maladie  a  débuté,  il  y  a  deux  mois,  par  un  chancre  de  la  vulve; 
à  la  suite  céphalalgie,  roséole,  plaques  muqueuses  aux  grandes  lèvres. 
Le  traitement  a  été  commencé  il  y  a  un  mois  :  la  malade  ne  prenait 
qu’une  pilule  de  protoiodure  de  0,05  centigr.  (en  tout  une  trentaine 
de  pilules)  et  en  même  temps  du  chlorate  de  potasse.  La  stomatite  a 
débuté  il  y  a  huit  jours.  A  l’entrée  nous  constatons  une  stomatite 
sérieuse  :  salivation,  fétidité  de  l’haleine,  constriction  des  mâchoires, 
gonflement  des  gencives  et  ulcération  profonde  de  la  face  interne  de 
la  joue  gauche.  Chlorate  de  potasse. 

20  avril.  N  3,689,000;  R  2,973,000.  —  G  0,80;  B  4,340. 

Le  29.  La  stomatite  est  guérie  et  la  malade  quitte  l’hôpital. 

■  4  mai.  La  malade  revient  nous  voir;  elle  a  repris  une  pilule  de  pro- 
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toiodure  0,05  cenligr.  par  jour;  encore  quelques  plaques  muqueuses 
à  l’anus  et  à  la  vulve. 

N  3,782,000;  R  2,998,000.— G  0,79;  B  5,580. 

Le  11.  Même  état. 

N  3,627,000;  R  2,973,600.  —  G  0,82  ;  B  3,100.  —  Poids-:  116  livres. 

Le  25.  N  3,689,000  ;  R  2,973,000.  —  G  0,86  ;  B  3,720. 

l»”  juin.  Les  pilules  déterminent  une  légère  salivation.  La  malade 
a  eu  à  l’anus  une  ulcération  assez  profonde  que  nous  avons  saupou¬ 
drée  d’iodoforme  et  qui  a  guéri. 

Le  22.  La  malade  a  cessé  depuis  quinze,  jours  les  pilules  à  cause  de 
la  stomatite  menaçante.  Son  état  général  paraît  meilleur. 

N  3,565,000  ;  R  2,827,500.  —G  0,79  ;  B  2,325 . 

En  lisant  ces  observations,  on  a  pu  voir  qu’il  s’agissait  là  de 
sept  sujets  syphilitiques  à  la  seconde  période,  dont  deux  seule¬ 
ment  avaient  été  traités  avant  le  premier  examen  hématimé- 
trique.  Ils  prenaient,  soit  0,10  cenligr.  de  proloiodure  en  deux 
fois,  soit  de  0,02  à  0,04  centigr.  de  sublimé  également  en  deux 
fois;  ou  bien  ils  subissaient  quotidiennement  une  injection 
sous-cutanée  de  X  à  XV  gouttes  de  la  solution  de  peptonate  de 
mercure  de  Bamberger,  c’est-à-dire  de  5  à  7  milligr.  1/2  de 
sublimé.  M.  Hayem  prescrivait  de  plus,  en  général,  deux  ou 
trois  bains  de  sublimé  par  semaine  (15  gr.  de  sublimé  pour 
un  bain). 

Ces  sujets  ne  peuvent  être  comparés  exactement  les  uns  aux 
autres  ;  ils  se  trouvaient  dans  des  conditions  différentes  au  point 
de  vue  du  degré  d’anémie,  de  la  gravité  de  l’affection  vénérienne 
et  aussi  de  l’imprégnation  par  le  mercure.  Je  les  ai  classés  en 
trois  catégories  ; 

1"  Cinq  syphilitiques  sans  anémie,  ou  anémiques  au  pre¬ 
mier  degré  de  M.  Hayem  (R  valant  de  3  à  4  millions  de  glo¬ 
bules  sains,  quelle  que  soit  la  valeur  de  N); 

2“  Une  syphilitique  au  second  degré  d’anémie  (R  valant 
2,702,800); 

3»,  Une  syphilitique  au  second  degré  d’anémie,  mais  étant  en 
outre  mercurialisée,  ayant  des  accidents,  stomatite,  etc.,  à  la 
suite  du  traitement  suivi  en  ville. 

Or,  voici  les  résultats  fournis  par  les  observations  : 
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1°  Dans  le  premier  groupe  (anémie  très  légère  ou  anémie  au 
premier  degré),  il  se  produit  au  début  une  diminution  du  nom¬ 
bre  des  globules  et  de  la  richesse  hémoglobique  (N  et  R),  dimi¬ 
nution  quhl  faut  attribuer  peut-être  à  la  syphilis  :  l’anémie 
qu’elle  détermine  n’est  pas  arrêtée  par  le  traitement  d’une  façon 
immédiate.  C’est  ainsi  que  chez  un  sujet  (obs.  I)  ayant  au  dé¬ 
but  un  sang  presque  normal,  JSt  4,805,000,  R  4,508,000,  d’où 
G  0,95,  on  voit  au  bout  de  9  jours  N  perdre  500,000,  R  perdre 
480,000. 

Le  20=  jour,  N  perd  250,000,  R  40,000, 

Puis,  pendant  14  jours,  l’état  reste  stationnaire. 

Le  46“  jour,  N  perd  400,000,  R  170,000. 

L’équilibre  physiologique  n’est  donc  pas  rétabli  à  la  fin  de 
l’observation. 

De  même  dans  l’observation  II  ;  au  bout  de  9  jours,  N  perd 
200,000,  R  est  stationnaire. 

Dans  l’observation  III,  le  15' jour,  R  perd  110,000. 

Mais  ici  la  diminution  ne  persiste  pas  ; 

Au  bout  d’un  mois  de  traitement,  dans  l’observation  II, 
N  gagné  200,000,  R  500,000. 

Au  bout  de  25  jours,  dans  l’observation  III,  N  gagne  320,000, 
R  350,000. 

L’observation  V  a  été  contrariée  par  l’existence  de  la  gros¬ 
sesse. 

Donc,  en  général,  les  malades  de  cette  catégorie  ont  subi  des 
perles  portant  sur  N  et  R  pendant  un  certain  nombre  de  jours, 
puis  N  et  R  se  sont  accrus  dans  des  proportions  à  peu  près 
identiques. 

2°  La  malùde  de  la  seconde  catégorie  (syphilis  et  anémie  au 
second  degré)  a  fourni  rapidement  un  résultat  favorable  :  il 
semble  qu’ici  le  terrain  soit  mieux  préparé  aux  influences  thé¬ 
rapeutiques. 

Dès  le  10®  jour,  N  gagne  560,000,  R  350,000. 

Après  quelques  oscillations,  je  note  qu’au  39®  jour,  N  gagne 
710,000,  R.  650,000. 

3“  Le  sujet  de  la  troisième  catëgoriè  (syphilis,  anémie  au  se¬ 
cond  degré,  mercurialisme)  n’a  pas  été  amélioré,  l’anémie  n’a 
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pas  eu  de  tendance  à  guérir,  même  après  la  disparition  de  la 
stomatite.  Oe  sujet  supportait  mal  le  traitement;  les  faibles 
doses  de  protoiodure  n’étaient  tolérées  sans  accident  que  pendant 
quelques  jours. Il  faut  tenir  compte  de  cette  intolérance  dans  le 
pronostic  de  la  maladie  aussi  bien  que  dans  l’appréciation  des 
résultats  thérapeutiques. 

Je  puis  donc  conclure,  en  comparant  ces  divers  résultats,  que 
c’est  la  seconde  catégorie,  celle  des  syphilitiques,  anémiques  au 
second  degré  et  supportant  bien  les  préparations  mercurielles, 
qui  doit  bénéficier  le  plus  largement  de  l’action  tonique  et  ré¬ 
paratrice  de  l’hydrargyre.  G’est  chez  ces  malades  qu’on  peut  le 
mieux  compter  sur  le  mercure  pour  fabriquer  des  globules  et 
de  l’hémoglobine  pendant  une  période  qui  variera,  cela  va  sans 
dire,  suivant  les  sujets. 

Je  ne  parle  pas  des  globules  blancs,  que  j’ai  cependant  nu- 
mérés  dans  tous  les  cas.  Wilbouchewilch  a  noté  leur  diminu¬ 
tion  sous  l’influence  du  mercure  :  mes  chiffres  semblent  confir¬ 
mer  cette  proposition,  mais  on  sait  l’instabilité  des  globules 
blancs,  leur  abondance  chez  les  sujets  atteints  de  suppurations 
mêmes  légères,  et  l’on  ne  s’étonnera  pas  de  les.  voir  diminuer 
par  exemple  chez  une  femme  affectée  de  vaginile  .au  moment  où 
elle  entre  à  l’hôpital  et  guérie  de  celte  complication  locale  à  la 
fin  de  l’observation.  Il  est  difficile  de  faire  la  part  du  traitement 
mercuriel  dans  ces  variations. 

II. 
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Pourquoi  l’action  du  mercure  sur  le  sang  n’a-t-elie  pas  été 
mesurée  jusqu’ici  chez  l’homme  en  dehors  de  la  syphilis  ?  Est- 
ee  à  cause  de  la  difficulté  des  observations  ou  bien  à  cause  du 
préjugé  qui  fait  considérer  en  général  l’hydrargyre  comme  un 
agent  dénutriteur,  comme  un  destructeijr  des  globules? 

Il  faut  reconnaître  qu’une  pareille  étudene  s’effectue  pas  sans 
difficulté.  G’est  grâce  au  pféeieux  appui  de  M.  le  professeur 
Hayem  que  j’ai  pu  l’entreprendre. 

Rien  n’est  plus  délicat,  tout  d’abord,  que  le  choix  des  sujets. 
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La  nécessilé  d’une  surveillance  journalière  exclut  les  malades 
de  la  ville  :  c’est  à  l’hôpital  seulement  qu’on  trouve  des  garan¬ 
ties  suffisantes  au  point  de  vue  de  l’uniformité  de  la  vie  et  du 
régime  et  surtout  de  l’administration  des  médicaments.  Là  en¬ 
core  il  fallait  trouver  des  sujets  atteints  d’affections  assez  légères 
pour  n’exercer  aucune  influence  sur  les  résultats  thérapeuti¬ 
ques,  des  sujets  désireux  cependant  de  faire  à  l’hôpital  un  sé¬ 
jour  assez  prolongé.  Toutes  les  conditions  désirables  ne  devaient 
pas  se  rencontrer  dans  une  salle  d’hommes  ;  les  salles  de  fem¬ 
mes,  au  contraire,  reçoivent  des  personnes  un  peu  nerveuses, 
un  peu  anémiques,  fatiguées  seulement  ou  présentant  des  vagi¬ 
nites,  des  métrites  légères,  prêtes  à  goûter  le  repos  de  la  vie 
hospitalière  pendant  quelques  semaines  et  à  se  soumettre  par 
conséquent  au  traitement  qu’on  leur  impose. 

Les  femmes  que  j’ai  choisies,  après  m’être  assuré  qu’elles 
n’offraient  aucune  trace  de  syphilis  ancienne  ou  récente  (trois 
d’entre  elles  avaient  passé  déjà  plusieurs  semaines  dans  le  ser¬ 
vice  avant  le  début  de  l’expérience),  ont  été  surveillées  d’une 
façon  spéciale  par  la  religieuse  du  service,  femme  très  conscien¬ 
cieuse,  qui  se  chargeait  de  mesurer  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible  leurs  aliments  et,  chose  importante,  de  leur  administrer 
elle-même  la  préparation  mercurielle;  cette  préparation  était 
décorée  d’un  nom  destiné  à  en  faciliter  l’acceptation.  Pendant 
toute  la  durée  de  la  cure,  j’ai  eu  soin  d’interroger  et  d’examiner 
les  malades,  pour  voir  si  ce  médicament  était  bien  supporté, 
prêt  à  suspendre  le  traitement  à  la  première  alerte.  Je  n’ai 
noté,  du  reste,  ni  stomatite  sérieuse,  ni  diarrhée,  seulement 
quelques  troubles  gastriques  éphémères  :  pendant  la  cure 
hydrargyrique,  l’appétit  augmentait,  le  poids  du  -corps  s’ac¬ 
croissait  notablement,  la  constipation  cédait;-enfin,  les  irrégu¬ 
larités  de  la  menstruation  paraissaient  devoir  disparaître,  autant 
qu’on  pouvait  en  juger  pendant  le  temps,  évidemment  trop 
court,  de  l’observation. 

Cinq  jeunes  femmes  anémiques  ont  donc  pris  journellement, 
pendant  un  temps  qui  a  varié  de  15  à  56  jours,  soit  1  ou  2  cen- 
tigr.  de  sublimé,  soit  0,10  centigr.  de  protoiodure.  De  ces  cinq 
malades,  une  seule  était  au  second  degré  d’anémie  (R  valant 
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de2à  3  millions);  les  autres  étaient  anémiques  au  premier 
degré. 

Avant  d’exposer  et  de  discuter  les  résultats  de  l’hémalimé- 
trie,  je  vais  donner  mes  observations  : 

Obs.  VIII.  —  Métrite  du  col.  Anémie  au  premier  degré. 

1“  Sublimé  à  la  dose  de  1  cenligr,  pendant  25  jours. 

Au  bout  de  7  jours  N  gagne  120,000;  R  perd  140,000.  —  Au  bout 
de  15  jours  N  gagne  400,000  ;  R  100,000. —  Au  bout  de  25  jours 
N  gagne  350,000;  R  60,000. 

2»  Sublimé  à  la  dose  de  2  cenligr.  pendant  31  jours. 

Le42‘jourà  partir  du  début  N  gagne  100,000  ;  R  360,000.  —  A  la 
fin  N  gagne  300,000;  R  60,000.  —  Le  poids  du  corps  augmente  de 
16  livres. 

Jeanne  G...,  18  ans,  journalière,  entre  le  23  septembre  1880,  salle 
Sainte-Thérèse,  n“  15,  chez  M.  Hayem. 

Elle  a  fait,  au  mois  d’août,  une  fausse  couche  de  cinq  mois.  Les 
règles  n’ont  pas  encore  paru. 

La  malade  se  plaint  seulement  de  fatigue  et  désire  être  Iraitée  d’un 
écoulement  vaginal.  Elle  présente  en  effet  une  légère  vaginite  et  uns 
ulcération  peu  profonde  du  col.  Quelques  signes  d’anémie  (souffle 
assez  rude  au  cœur,  à  la  pointe,  bruit  de  rouet  de  la  jugulaire  in¬ 
terne),  mais  la  nutrition  générale  n’est  pas  mauvaise,  il  n'y  a  pas  de 
nervosisme  exagéré.  L’appétit  est  satisfaisant. 

Le  28.  N  3,968,000;  R  3,600,000.-  0  0,90;  B  6,200.  —  Poids: 
89  livres. 

Le  29.  On  commence  le  traitement;  malin  et  soir,  5  milligr.  de  su¬ 
blimé  dans  un  sirop  composé,  agréable  au  goût.  (Le  traitement  local 
de  l’utérus  a  été  instilué  dès  le  24  septembre).  La  malade  mange  trois 
portions.  Bains  simples. 

4  octobre.  Menstrues  peu  abondantes.  Appétit.  Pas  de  douleurs 
gastriques. 

Le  5.  N  4,092,000;  R  3,460,000.  —  G  0,84;  B  5,425. 

Le  13.  L’état  général  est  bon.  L’appétit  augménte,elle  mange  4  por¬ 
tions  au  lieu  de  3.  L’ulcération  du  col  diminue. 

N  4,371,000;  R  3,700,000.  —  G  0,84;  B  6,975.  —  Poids  :  91  livres. 

Le  22.  La  malade  continue  à  manger  quatre  portions,  mais  la  face 
est  encore  un  peu  pâle. 

N  4,216,000;  R  3,666,000.  —  G  0,86;  B  6,975.  —  Poids  :  90  livres. 
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A  partir  de  ce  jour,  on  double  la  dose  du  médicament,  quatre  doses 
de  5  milligr.,  soit  2  centigr.  de  sublimé. 

2  novembre.  L’appétit  a  encore  augmenté,  les  quatre  portions  ré¬ 
glementaires  ne  suffisent  plus  et  il  faut  donner  à  la  malade  un  sup¬ 
plément  de  pain  et  de  viande. 

N  4,185,000  ;  R  3,666,000.  —  G  0,87;  B  5,425.  —  Poids  :  102  livres. 

Le  9.  Le  traitement  a  été  continué. 

N  4,061,000  ;  R  3,964,000.  —  G  0,96;  B  3,100.  —  Poids  :  103  livres. 

Le  22.  N  4,247,000;  R  3,666,000.  —  G  0,86;  B  4,650.  —  Poids: 
105  livres. 

L’appétit  a  continué  à  être  bon.  Pas  de  dyspepsie,  pas  de  douleurs 
gastriques,  pas  de  diarrhée.  L’érosion  du  col  est  guérie.  L’écoule¬ 
ment  vaginal  a  cessé.  La  face  offre  une  coloration  plus  satisfaisante 
qu’au  début.  Les  forces  sont  aussi  plus  grandes.  La  malade  demande 
à  partir  pour  reprendre  ses  occupations. 

Obs.  IX.  — Arthrite  chronique  du 'poignet.  Anémie  au  premier  degré . 

1“  Sublimé  à  la  dose  de  1  centigr .  pendant  38  jours. 

Au  17“  jour  N  gagne  250,000;  R  375,000.  —  Au  38“  jour  N  perd 
100,000;  R  gagne  325,000.  —  Poids  du  corps  gagne  11  livres. 

2“  Pilules  de  Raluteau  pendant  21  jours. 

À  la  fin  des  21  jours,  N  gagne  280,000;  R  300,000.  —  Poids  du 
corps  gagne  3  livres. 

Marie  R...,  18  ans,  ouvrière  en  parapluies,  entre  le  24  août  1880, 
chez  M.  Hayem,  salle  Sainte-’Thérèse,  n°  23. 

Elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  l’âge  de  11  ans.  Elle  a  toujours  été  un 
peu  pâle  et  chétive,  malgré  une  alimentation  suffisante  et  un  métier 
peu  fatigant.  Au  milieu  de  juillet,  variole,  et,  pendant  la  convales¬ 
cence,  arthrite  du  poignet  droit.  (Tumeur  blanche?  pas  de  blennor¬ 
rhagie.)  C’est  cette  complication  qui  l’amène  à  l’hôpital.  Ôn  traite 
l’arthrite  par  les  vésicatoires,  la  teinture  d’iode,  les  raies  de  feu, 
l’immobilité,  sans  obtenir  de  résultats  rapides.  Bains  sulfureux. 

27  septembre.  Signes  d’anémie  de  moyenne  intensité  ;  bruit  de  rouet 
de  la  jugulaire  interne;  au  cœur,  souffle  léger  de  la  base,  souffle  plus 
rude  de  la  pointe  avec  dédoublement  du  second  bruit;  coloration 
médiocre  des  muqueuses  et  du  tégument  externe.  Pas  de  dyspepsie. 

N  3,844,000;  R.  3,075,000.  —  G  0,79;  B  6,200.  -  Poids  :  91  livres. 

C’est  ce  joùr-là  seulement  qu'on  institue  le  traitement  mercuriel  : 
deux  doses  de  5  milligr.,  soit  1  centigr.  de  sublimé  par  jour,  dans  du 
sirop. 
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4  octoire.  L’appétit  a  augmenté,  la  malade  mange  maini^nant  trois 
portions  au  lieu  de  deux.  Pas  de  dyspepsie. 

N  3,689,000;  R  3,243,000.—  G  0,87;  B  3,875. 

Le  13.  Trois  portions  ne  suffisent  plus;  la  malade  en  demande 
quatre  et  supporte  bien  son  médicament. 

N  4,092,000;  R  3,450,000.  —  G  0,84;  B  10,850.  —  Poids  :  93  livres. 
L’augmentation  des  globules  blancs  est  due  à  un  vésicatoire  ré¬ 
cemment  posé  sur  le  poignet  malade  qui  n’est  pas  encore  guéri.  Les 
règles  sont  survenues  après  un  retard  de  quinze  jours. 

Le  22.  Le  médicament  est  pris  dans  du  lait,  la  malade  ayant  com¬ 
mencé  à  s’en  dégoûter  et  à  éprouver  quelques  douleurs  gastriques. 

N  3,968,000;  B  3,450,000.  —  G  0,86;  B  4,660,  —  Poids  :  90  livres. 
LeSO,  N  3,968,000;  R.  3,400,000.  —  G  0,85;  B  3,100.  —  Poids  : 
102  livres. 

L’appétit  a  augmenté  encore,  et  il  a  fallu  donner  à  la  malade  cinq 
ou  six  portions  au  lieu  de  quatre. 

4  novembre.  R  3,751,000;  R  3,400,000;  G  0,90;  B  4,650.  —  Poids; 
102  livres. 

L’appétit  a  continué.  Cinq  à  six  portions  par  jour.  Le  poignet  est 
très  amélioré.  Le  gonflement  et  l’induration  ont  disparu,  et  les  mou¬ 
vements  sont  assez  étendus.  La  malade  désire  rentrer  chez  ses  pa¬ 
rents.  Nous  suspendons  la  cure  mercurielle  pour  prescrire  du  fer. 
Six  pilules  de  Rabuteau  par  jour.  Continuer  les  bains  sulfureux. 

Le  11.  Elle  revient  nous  voir.  L’appétit  n’a  pas  diminué  et  l’alimen¬ 
tation  s’est  faite  même  dans  de  meilleures  conditions  qu’à  l’hôpital. 

,  N  3,999,000;  R  3,603,000.—  G  0,89;  B  4,650.  —  Poids  ;  104  livres. 
Le  25.  Le  traitement  a  été  poursuivi*  La  malade  n’a  pas  repris  ses 
occupations,  elle  se  trouve  bien.  Le  poignet  n’est  pas  encore  guéri 
complètement. 

N  4,030,000;  R  3,70.0,000,  —  G  0,01;  B  3,100,  —  Poids  ;  105  livres, 
Obs.  X.  —  Yulvo-vaginüe.  Anémie  au  premier  degré.  Protoiodure 
G, iO  centigr, pendant  jours.. 

Le  10“  jour.  N  perd  216,000  ;  R  perd  292,000, 

Le  25'  jour,  N  perd  185,090;  R  gagne  432,000, 

Marie  B...,  18  ans,  blanchisseuse,  entre  le  5  octobre,  salle  Sainte- 
Thérèse,  n“  15  bis. 

Peu  vigoureuse,  mais  jamais  gravement  malade.  Démangeaisons  et 
écoulement  àïa  vulve  depuis  huit  jours.  Nous  constatons  du  catarrhe 
vulvo-vaginal  avec  folUeulite  et  quelques  érosions  au  niveau  des 
grandes  lèvres.  Les  ganglions  inguinaux  sont  légèrement  tuméfiés.  Il 
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n’y  a  rien  là  de  syphilitique.  La  malade,  examinée  avec  grand  soin, 
est  parfaitement  indemne  de  vérole.  Métrite  du  col. 

M.  Hayem  trouve  un  bruit  musical  à.  la  jugulaire  interne,  un  léger 
souffle  au  cœur. 

30  octobre.— N  4,618,500;  R  3,892,000.-0  0,84;  B  6,975.— Poids  : 
87  livres. 

A  partir  du  31  octobre,  deux  pilules  de  proloiodure  de  0,05  centigr. 
(soit  0,10  centigr.  par  jour).  Traitement  local  et  bains  simples. 

9  novembre.  N  4,402,000  ;  R  3,600,000.  —  G  0,81;  B  8,525. 

Le  19.  La  vulvo-vaginite  n’est  pas  atténuée  sensiblement.  Les  éro¬ 
sions  persistent.  Appétit  satisfaisant.  Etat  général  bon.  La  jeune  fille 
peut  se  lever  toute  la  journée.  Le  traitement  est  bien  supporté. 

.  N  4,557,000;  R  4,300,000.  —  G  0,95;  B  6,200.—  Poids:  84  livres. 

Le  24.  Après  un  retard  de  18  jours,  la  malade  vient  d’avoir  ses  rè¬ 
gles.  L’état  général  reste  bûn.  Les  ulcérations  ont  disparu,  mais  la 
vaginite  persiste  malgré  le  traitement  local  (on  remarque,  en  consé¬ 
quence,  le  grand  nombre  de  globules  blancs  du  sang.) 

N  4,433,0,00  ;  R  4,324,400.  —  G  0,99;  B  10,850.  —  Poids  :  87  livres. 

Le  protoiodure  a  été  administré  régulièrement  à  la  dose  de 
0,10  centigr. 

La  malade,  impatiente  de  la  discipline  hospitalièi'e,  rentre  chez 
elle. 

ÜBS.  XI,  —  Rhumatisme  blennorrhagique.  Anémie  au  premier  degré. 
Sublimé  0,01  centigr.  pendant  32  jours. 

Le  11“  jour,  N  gagne  310,000;  R  gagne  370,000.  —  A  la  fin,  N 
gagne  280,000;  R  gagne  572,009, 

Emma  D...,  21  ans,  corsetière,  entre  le  30  août,  salle  Sainte-Thé¬ 
rèse,  n"  18.  Blennorrhagie  et  arthrite  du  poignet  gauche  seulement, 
puis  du^coudeet  enfin  de  l’épaule  du  même  côté.  La  malade  est  traitée 
très  activement  pour  ces  manifestations.  L’arthrite  scapulo-humérale 
se  complique  d’atrophie  deltoïdienne. 

J’examine  son  sang  le  11  octobre  pour  la  première  fois,  sans  insti¬ 
tuer  encore  de  traitement. 

N  3,844,000  ;  R  3,460,000.  —  G, 0,89;  B  9,300.  —  Poids  du  corps: 
123  livres. 

18  octobre.  La  malade  est  dans  un  état  à  peu  près  satisfaisant, 
àlalgré  la  raideur  des  articulations  atteintes,  elle  peut  aider  aux  tra¬ 
vaux  de  la  salle  et  se  lève  toute  la  journée.  Appétit  bon. 

Le  23.  N  3,968,000;  R  3,333,000.  —  G  0,84  ;  B  5,425.  —  Poids: 
121  livres. 
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La  richesse  hémoglobique  est  donc  un  peu  moins  élevée  que  le 
11  octobre:  le  sujet  n’a  pas  encore  pris  d’hydrargyre.  C’est  le  23  oc¬ 
tobre  que  la  malade  prend,  pour  la  première  fois,  la  solution  mercu¬ 
rielle:  deux  doses  de  5  milligr.  de  sublimé  par  jour  (soit  l  centigr. 
de  sublimé)  dans  du  sirop. 

2  novembre.  L’appétit  reste  bon.  Epaule  un  peu  douloureuse. 

N  4,278,000;  R  3,700,000.  —  G  0,86;  B  6,200.  —  Poids  :  123  livres. 
Le  10.  Les  règles  sont  survenues  après  2  mois  1/2  de  suspension. 

N  3,968,000  ;  R  3,700,000.  —  G  0,93  ;  B  3,100.  —  Poids  :  123  livres. 
Le  18.  N  4,123,000:  R  3,964,000.  —  G  0,96;  B  9,300.  —  Poids: 

121  livres. 

Le  24.  N  4,247,000;  R  3,905,000.  —  G  0,93.  —  Poids  :  122  livres, 

La  vaginite  est  guérie.  L’épaule  n’offre  plus  d’adhérences  et  le  del¬ 
toïde  a  repris  son  volume  normal.  La  malade  demande  à  quitter 
l’hôpital.  Elle  prétend  que  le  sirop  qu’on  lui  fait  prendre  a  occasionné 
de  la  gastralgie,  mais,  nous  constatons  que  l’appétit  n’a  pas  diminué 
et  elle  conserve  l’apparence  d’une  bonne  santé. 

Obs.  XIl.  —  Anémie  au  second  degré.  Sublimé  à  la  dose  de  0,02  centigr. 
pendant  15  Jours, 

A  la  fin.  N  perd  90,000;  R  gagne  250,000. 

Jeanne M...,  24  ans,  domestique,  entre  le  21  septembre,  salle  Sainte- 
Thérèse,  n»  20. 

Bien  nourrie  et  peu  fatiguée  par  ses  occupations  de  domestique  ; 
elle  n’a  cependant  jamais  été  bien  portante.  Elle  a  pris  du  fer  à  une 
époque  qu’elle  ne  peut  déterminer.  11  y  a  deux  mois,  après  un  pur¬ 
gatif,  suspension  brusque  des  règles,  qui  n’ont  pas  reparu.  Pâleur 
très  marquée  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Bruit  de  rouet  de  la  jugu¬ 
laire  interne.  Souffle  à  la  base  et  à  la  pointe  du  cœur. 

22  septembre.  N  3,875,000  ;  R  2,550,000.-  G  0,63  ;  B  6,200.—  Poids  : 
120  livres. 

A  partir  de  ce  jour,  deux  doses  quotidiennes  de  0,01  centigr.  de  su¬ 
blimé  dans  du  sirop  (soit  0,2  centigr.  par  jour). 

2  octobre,  N  3,658,000  ;  R  280,000.  —  G  0,76  ;  B  4,340.  —  Poids  : 

122  livres  et  200  gr. 

Le  6.  N  3,782,000;  R  2,800,000.  —  G  0,74;  B  4,650.  —  Poids  ; 

123  livres. 

L’état  général  s’est  amélioré.  L’appétit  a  augmenté;  il  n’y  a  pas 
eu  de  stomatite,  ni  de  gastralgie.  Malgré  ces  progrès  dus  au  traite¬ 
ment,  la  malade  désire  quitter  l’hôpital  pour  des  motifs  personnels. 
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Dans  une  étude  clinique,  il  ne  suffit  pàs  de  lire  les  résultats, 
il  faut  encore  les  interpréter.  Or,  voici  la  première  question  à 
discuter  ici  :  Est-ce  bien  au  médicament  administré  qu’on  doit 
attribuer  les  variations  hématiques?  N'y  a-t-il  pas  lieu  de  cher¬ 
cher  en  dehors  de  l’influence  du  mercure  la  cause  des  phéno¬ 
mènes  observés?  Je  dois  reconnaître  que  la  question  mérite  un 
examen  sérieux. 

Prenez  par  exemple,  dira-t-on,  une  jeune  femme  anémique 
ou  chlorotique,  débilitée  par  la  fatigue,  les  privations,  la  mi¬ 
sère,  donnez-lui  le  repos  de  l’hôpital,  avec  une  nourriture 
suffisante  et  une  bonne  hygiène,  vous  n’aUrez  pas  besoin  d’a¬ 
jouter  à  cela  des  médicaments  toniques  pour  constater  au  bout 
de  quelques  semaines,  l’augmentation  des  globules  et  l’amélio¬ 
ration  de  la  nutrition  générale. 

C’est  pour  échapper  à  une  pareille  objection  que  j’ai  choisi, 
dans  trois  cas,  des  malades  connues  et  traitées  dans  la  salle 
même  depuis  plusieurs  semaines.  De  plus,  j’ai  toujours  tenu 
compte  des  circonstances  extérieures,  de  l’état  de  la  nutrition, 
des  incidents  divers  (menstruation  et  autres  phénomènes).  Ces 
précautions  prises  m’ont  permis,  je  crois,  d’éviter  toute  cause 
d’erreur. 

Gela  posé,  l’analyse  des  cinq  observations  montre  les  faits 
suivants  : 

1“  Le  nombre  des  globules  rouges  (N)  n’a  pas  varié  d’une  fa¬ 
çon  constante  :  dans  deux  cas,  il  a  diminué  dès  le  début  sans 
remonter  au  chiffre  primitif;  dans  les  trois  autres,  il  a  aug¬ 
menté  progressivement,  pour  atteindre  son  apogée  le  11®,  le  15® 
ou  le  l'7“  jour  (en  moyenne  le  14“  jour)  et  redescendre  ensuite. 
On  sait  que  la  diminution  de  N  s’observe  souvent  de  même 
chez  les  chlorotiques  soumises  aux  préparations  martiales,  au 
début  du  traitement,  tandis  que  R  augmente. 

La  richesse  héttiôglobique  (R)  s’est  comportée  plus  régu¬ 
lièrement  :  dans  un  seul  cas  elle  a  baissé  au  début  pour  remon¬ 
ter  ensuite  et  atteindre  son  apogée  le  42®  jour  seulement;  dans 
les  quatre  autres  cas,  R  a  constamment  augmenté  pour  atteindre 
son  maximum  le  10®,  le  17®,  le  24®  ou  le  26®  jour.  L’apogée  de 
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R  existe  donc  en  moyenne  seulement  le  24®  jour,  dix  jours  plus 
tard  que  celle  de  N.  Dans  les  cinq  obserYations,  le  résultat  ter¬ 
minal  a  été  favorable  à  R. 

La  quantité  d’hémoglobine  du  sang  augmente  donc  toujours 
sous  l’influence  de  l’hydrargyre  à  faible  dose  et  cela  même  dans 
les  cas  où  le  nombre  des  globules  diminue,  si  bien  que  la  va¬ 
leur  individuelle  du  globule  (G)  se  rapproche  de  celle  du  globule 
normal.  J’ajoute  que  si  les  deux  éléments  N  et  R  augmentent, 
ce  dernier  progresse  plus  sensiblement  que  l’autre  ;  dans  l’ob¬ 
servation  IX,  au  moment  où  je  note  les  chiffres  le  plus  élevés, 
l’accroissemenfde  N  est  représenté  par  250,000  globules  rouges 
valant  0,84,  tandis  que  celui  de  R  est  représenté  parla  richesse 
hémoglobique  de  375,000  globules  normaux,  valant  l’unité; 
dans  l’observation  XI,  N  gagne  280,000  globules  valant  0,93, 
au  moment  où  l’accroissement  de  R  est  exprimé  par  572,000 
globules  normaux.  Par  exception,  dans  l’observation  VIII, 
N  augmente  presque  constamment  d’une  façon  plus  large 
que  R. 

En  moyenne,  à  la  fin  des  observations,  N  n’a  gagné  que 
117,000  globules  imparfaits  et  la  valeur  de  R  s’est  accrue  de 
322,000  globules  sains. 

Pour  ce  qui  concerne  les  globules  blancs,  je  resterai  ici  dans 
la  même  réserve  qu’à  propos  des  numérations  faites  chez  les 
syphilitiques. 

Le  mercure  peut  donc  être  comparé  à  certains  métaux  et  en 
particulier  au  fer  dans  la  part  qu’il  prend  à  la  fabrication  de 
l’hémoglobine  plutôt  qu’à  la  multiplication  des  globules,  mais  à 
condition  que  les  doses  restent  faibles  et  que  le  traitement  soit 
arrêté  au  bout  de  24  jours  en  moyenne,  puisque  à  partir  de  ce 
moment  la  richesse  hémoglobique  tend  à  décroître  pour  revenir 
à  sa  situation  primitive.  ' 

On  a  pu  remarquer  que  la  nutrition  générale  bénéficiait 
comme  le  sang  de  la  cure  hydrargyrique,  puisque  l’appétit  des 
sujets  s’accroissait  et  qu’on  notait  aussi  l’augmentation  du  poids 
du  corps  (une  seule  fois  il  est  resté  stationnaire  et  jamais  il  n’a 
diminué  que  d’une  façon  passagère).  Pour  mesurer  complète¬ 
ment  les  effets  du  traitement,  il  aurait  fallu  doser  régulièrement 
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chez  les  sujets  en  expérience  la  quantité  d’urée  excrétée  ;  je  me 
contenterai  à  ce  point  de  vue  des  données  fournies  par  d’autres 
expérimentateurs.  Gouly  (1)  et  Schlesinger  (2)  s’accordent  à  re¬ 
connaître,  après  Harvey  (1862)  et  Bœck  (1869),  que  le  mercure, 
à  dose  thérapeutique,  ne  modifie  pas  l’excrétion  de  l’urée.  C’est 
même  sur  ce  fait  que  Schlesinger  édifie  sa  théorie  de  l’action  du 
mercure  sur  l’organisme  :  si.le  nombre  des  globules  et  l’hémo¬ 
globine  augmentent,  si  la  graisse  s’accumule  dans  les  organes, 
dit  cet  auteur,  sans  que  l’urée  s’accroisse  dans  l’urine,  c’est  que 
le  mercure  arrête  les  phénomènes  d’oxydation  ;  il  empêche  seu¬ 
lement  la  destruction  normale  des  globules  rouges  et  ne  mérite 
donc  pas  le  nom  de  médicament  tonique  que  Keyes  lui  a  dé  - 
cerné. 

Pour  moi,  je  me  garderai  de  formuler  une  théorie  :  j’ai  voulu 
seulement  présenter  les  résultats  d’une  étude  clinique,  entre¬ 
prise  sans  idée  préconçue  et  avec  une  complète  liberté  d’esprit, 
étude  dont  les  conséquences  pratiques  seront  faciles  à  déduire. 
Je  crois  qu’il  me  sera  permis,  en  analysant  ces  données  expéri¬ 
mentales,  de  comparer  le  mercure  au  fer,  non  seulement  chez 
les  syphilitiques,  qui  n’auront  jamais  de  tonique  plus  efficace, 
mais  même  chez  les  anémiques,  qui  pourraient  parfois  en  tirer 
profit. 

Existe-t-il  un  antagonisme  entre  les  deux  métaux?  On  se 
rappelle  que,  d’après  M.  Hayem,  le  manganèse  rend  les  ané¬ 
miques  réfractaires  aux  préparations  martiales.  J’ai  cherché  si 
le  mercure  avait  des  propriétés  analogues  :  une  de  mes  malades 
(obs,  IX),  après  une  cure  hydrargyrique  favorable  de  31  jours, 
a  pris  pendant  trois  semaines  des  pilules  de  Rabuteau.  Or,  au 
bout  de  ce  temps,  N  gagnait  chez  elle  280,000,  R  300,000, 6  s’é¬ 
levait  de  0,90  à  0,91  ;  l’amélioration  commencée  par  le  mercure 
s’accentuait  donc  sous  l’influence  du  fer,  les  deux  métaux  se 
substituaient  sans  difficulté  l’un  à  l’autre. 

Voici,  pour  terminer,  mes  conclusions  : 

Chez  les  sujets  atteints  d’anémie  simple  au  prethier  ou  au  se- 


(1)  Thèse  de  Hallopeau.  Du  mercure,  p.  79. 
(2}  Loco  citato. 
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cond  degré,  les  préparations  tnercuriellès  produisent  les  effets 
suivants  : 

1®  Le  nombre  des  globules  rouges  (N)  peut  diminuer  légère¬ 
ment  au  début  sans  remonter  au  chiffre  primitif,  mais  plus  sou¬ 
vent  il  augmente  progressivement  jusque  vers  le  14®  jour  du 
traitement,  pour  subir  ensuite  une  légère  diminution  ; 

2“  La  richesse  hémoglobique  (R)  s’accroît  toujours  d’une  fa¬ 
çon  progressive  jusque  vers  le  24®  jour  du  traitement,  et,  après 
avoir  atteint  son  apogée  à  ce  moment,  redescend  vers  son  chiffre 
primitif,  mais  en  le  dépassant  toujours  si  l’expérimentation 
dure  pendant  plusieurs  semaines; 

3®  La  richesse  hémoglobique  (R)  augmente  dans  une  propor¬ 
tion  plus  considérable  sur  le  nombre  des  globules  N  ;  elle  s’ac¬ 
croît  même  quand  N  diminue,  de  sorte  qu’on  peut  comparer  le 
mercure  aux  métaux  qui  fabriquent  l’hémoglobine; 

4“  Le  poids  du  corps  augmente  presque  constamment  sans 
qu’on  puisse  établir  exactement  la  relation  qui  existe  entre  son 
accroissement  et  l’état  du  sang. 


ÉTIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE  DE  LA  SCROFULE  DANS 
LA  PREMIÈRE  ENFANCE 
Par  le  Dr  J.  COMBY. 

(Suite  et  fin.) 

CHAPITRE  V. 

DE  l’hérédité. 

Au  premier  rang  des  causes  de  la  scrofule  de  l’enfance,  il  faut 
placer  l’hérédité.  Presque  tous  les  auteurs  ont  reconnu  l’impor¬ 
tance  de  cette  cause  ;  citons,  parmi  les  anciens,  Laurens(l), 
Plater  (2),  R.  Mead  (3),  Sauvages  (4).  Parmi  les  modernes, 

(1)  Loc.  cit.,  p.  212...  Esse  autem  hæreditarium,  id  est  a  parentibus  in 
libérés  transfer i,  certissimum  est... 

(2)  Felicis  Plateri  Praxeos,  etc.,  t.  III,  de  Vitiis.  Bâle,  1656,  p.  205,  Ma- 
lura  nonnunquam hæreditarium. 

(3)  Monita  et  præoepta  medica.  Londres,  1751,  p.  119. 

(4)  Nosologia  methodioa.  Amsterdam,  2  vol.,  1768,  II,  p.  543,. .  Hic  mor- 
hus  est  sæ,niu3  congenitus,  quandoque  hæreditarius. 
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Lugol  (1)  a  proclamé  avec  conviction  l’influence  prépondérante 
et  même  exclusive  de  l’hérédité;  prenant  pour  devise  :  la  santé 
des  enfants  tire  son  origine  de  la  santé  des  'parents,  il  s’attache 
à  démontrer  dans  son  livre  si  intéressant  que  l’hérédité  est  la 
seule  cause  des  maladies  scrofuleuses. 

I.  —  De  l'hérédité  par  des  parents  scrofuleux. 

Des  parents  qui  ont  été  scrofuleux  dans  leur  enfance  et 
portent  encore  les  traces  de  la  maladie  qui  les  a  frappés, 
peuvent  engendrer  des  enfants  scrofuleux.  Si  l’un  des  parents 
seul  a  été  scrofuleux,  l’autre  étant  sain,  l'hérédité  n’est  pas  fa¬ 
tale  et  ne  porte  pas  nécessairement  sur  tous  les  enfants  pro¬ 
créés  ;  si  les  deux  générateurs  sont  entachés  de  scrofule,  la 
transmission  héréditaire  sera  beaucoup  plus  fréquente.  Gullen 
croyait  que  la  scrofule  tirait  plus  souvent  son  origine  du  père 
que  de  la  mère.  Lugol  a  dit  :  Je  regarde  la  transmission  comme 
inévitable  quand  elle  prend  sa  source  dans  la  santé  du  père. 

Voici  un  certain  nombre  d’obseryalions  dans  lesquelles  ces 
influences  héréditaires  ont  été  relevées  : 

Ocs.  XXll.  —  Enfant  de  9  mois,  scrofuleux.  Mère  faible.  Père  bossu.  — 
H...  (Eugène),  âgé  de  9  mois,  nourri  au  sein  par  sa  mère,  a  eu,  il  y  a 
deux  mois,  un  abcès  froid  au  sacrum,  que  je  lui  ai  ouvert.  Aujour¬ 
d’hui,  il  offre  une  adénopathie  inguinale  indolente  d’apparence  scro¬ 
fuleuse.  La  mère  (31  ans)  est  faible  et  a  eu  beaucoup  de  gourmes  dans 
son  enfance;  le  père  (27  ans)  est  bossu. 

Obs.  XXIII.  —  Fille  de  14  mois,  rachitique  et  scrofuleuse.  Père  et  mère 
légèrement  strumeux.  —  La  petite  L...  (Léontine),  âgée  de  14  mois,  se 
présente  avec  un  impétigo  étendu  de  la  face  et  des  paupières  et  des 
adénopathies  cervicales.  Elle  est  également  rachitique.  Elevée  au  bi¬ 
beron,  elle  a  mangé  dès  les  premières  semaines  de  la  vie.  Le  père  et 
la  mère  ont  eu,  dans  leur  enfance,  beaucoup  de  gourmes.  Cependant 
peut-être,  dans  ce  cas,  l’alimentation  vicieuse  a-t-elle  joué  un  plus 
grand  rôle  que  la  prédisposition  héréditaire. 

(1)  Recherches  et  observations  sur  les  causes  des  maladies  scrofuleuses. 
Paris,  1844. 
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Obs.  XXIV. — Fille  de  2  ans  112,  rachitique  et  scrofuleuse.  Lepère  tousse, 
la  mère  est  scrofuleuse.  —  B...  (Amélie),  âgée  de  2  ans  1/2,  est  rachi¬ 
tique;  de  plus,  le  nez  est  écrasé,  un  abcès  froid!  sous-maxillaire  a 
laissé  une  cicatrice  indélébile;  depuis  quelques  jours,  on  constate 
l’existence  d’une  blépbaro-conjonctivite  avec  kératite  du  côté  droit. 
Cette  enfant  a  toujours  été  chétive;  elle  n’a  commencé  à  marcher  qu’à 
l’âge  de  20  mois;  elle  a  présenté  des  abcès  froids  en  différents  points 
du  corps.  La  mère,  âgée  de  35  ans,  porte  des  traces  évidentes  de  scro¬ 
fule;  elle  a  eu  des  maux  d’yeux  pendant  l’enfance  et  présente  une 
large  taie  sur  la  cornée  droite.  Le  père,  âgé  de  48  ans,  tousse  beau¬ 
coup.  Deux  enfants  sont  déjà  morts  de  méningite;  des  trois  qui  res¬ 
tent,  aucun  n’est  sain;  un  d’entre  eux  a  déjà  été  traité  par  moi  pour 
un  abcès  froid  de  l’aisselle. 

Obs.  XXV.  —  Enfant  de  2  ans,  scrofuleux.  Mère  scrofuleuse.  —  S... 
(Léon),  âgé  de  2  ans,  offre  depuis  un  mois  un-impétigo  étendu  à  toute 
la  tête  ;  depuis  trois  mois,  il  a  des  glandes  cervicales  volumineuses; 
on  trouve  à  l’angle  droit  de  la  mâchoire  une  masse  ganglionnaire  du 
volume  d’un  œuf  de  poule;  le  pavillon  de  l'oreille  droite  est  couvert 
d’impétigo.  Un  frère  de  12  ans  a  aussi  des  adénopathies  cervicales  ; 
un  autre,  de  10  ans,  a  [de  l’impétigo.  Le  père  (42  ans)  est  faiblè  et 
sujet  aux  bronchites  ;  la  mère  (38  ans)  présente  du  côté  gauche  du 
cou  deux  cicatrices  d’abcès  froids  remontant  à  l’enfance.  Elle  a 
nourri  au  sein  les  trois  enfants  qui  lui  restent  et  qui  sontstru  - 
meux  comme  elle  ;  elle  en  a  perdu  deux  en  bas  âge. 

Obs.  XXVI.  —  Fille  de  10  ans,  scrofuleuse.  Mère  également  scrofuleuse, 
—  B...  (Marie),  nourrie  au  biberon  à  la  campagne,  est  une  fillette  as¬ 
sez  développée,  atteinte  depuis  un  an  d’une  adénopathie  sous-maxil¬ 
laire  qui  a  pris  dans  ces  derniers  temps  beaucoup  de  développement. 
On  constate  sous  le  menton  la  présence  de  ganglions  multiples  très 
volumineux,  durs,  peu  sensibles  à  la  pression.  Il  n’y  a  actuellement 
aucune  lésion  cutanée  ou  muqueuse  en  relation  avec  ces  adénopa¬ 
thies.  Quatre  frères  et  sœurs  nourris  au  sein  se  portent  bien,  un  est 
mort  tout  jeune.  Le  père  (50  ans)  est  sain  ;  la  mère  (40  ans)  présente 
sous  la  mâchoire  une  cicatrice  d’abcès  froid  survenu  à  l’âge  de  8  ou 
10  ans  et  ouvert  spontanément. 

Obs.  XXVII.  —  Enfant  de \2  mois,  scrofuleux.  Mère  scrofuleuse.  —  T.. . 
(Baul)  présente  des  lèvres  épaisses,  ulcérées;  il  a  eu  de  la  blépharite 
et  un  abcès  cervical  qui  a  laissé  une  fistule  toujours  suintante.  La 
mère,  âgée  de  35  ans,  porte  au  cou  des  glandes  volumineuses  et  àc- 
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cuse  dans  son  passé  des  ophtbalmies  qui  ont  duré  trois  ans.  Le  père 
(34  ans)  est  sain.  Un  frère  est  mort  de  méningite  à  11  mois;  un  autre, 
qui  avait  des  gourmes,  est  mort  à  26  mois;  une  sœur,  âgée  de  7  ans, 
est  également  scrofuleuse. 

Obs.  XXVIII.  —  Fille  de  17  mois,  scrofuleuse.  Mère  scrofuleuse.  — D... 
(Albertine)  est  une  jeune  fille  pâle,  atteinte  de  blépharite  chronique  à 
droite  et  d’impétigo  au  niveau  du  cuir  chevelu,  des  lèvres,  des  oreil¬ 
les,  des  fesses  ;  on  lui  a  mis  récemment  des  pendants  d’oreilles,  qui 
ont  déterminé  une  poussée  d’impétigo  sur  tout  le  pavillon.  Le  père 
(26  ans)  est  très  bien  portant;  mais  la  mère  (25  ans)  a  conservé  jus¬ 
qu’à  l’àge  de  7  ans  des  éruptions  très  rebelles,  analogues  à  celles 
que  présente  sa  fille. 

Obs.  XXIX.  —  Enfant  de  3  ans,  scrofuleux.  Père  sain.  Mère  scrofuleuse. 
—  H...  (Léon),  âgé  de  3  ans,  est  atteint  depuis  longtemps  d’un  impé¬ 
tigo  non  parasitaire  de  la  tête  avec  adénopathies  cervicales  surtout  à 
gauche.  Le  père,  âgé  de  46  ans,  est  très  bien  portant;  la  mère,  qui  a 
donné  le  sein  à  cet  enfant  comme  à  tous  les  autres,  a  eu  dans  sa  jeu¬ 
nesse  des  gourmes  et  une  suppuration  prolongée  par  le  conduit  audi¬ 
tif  gauche.  Cette  femme  a  eu  douze  enfants  :  cinq  sont  morts  de  mé¬ 
ningite  en  bas  âge;  les  sept  qui  restent  sont  tous  affectés  de  gourmes 
et  d’adénopathies  cervicales. 

Obs.  XXX.  —  Enfant  de  5  ans  1/2,  scrofuleux.  Mère  scrofuleuse.  Père 
faible.  —  L...  (Louis),  âgé  de  5  ans  1/2,  a  eu  trois  bronchites  assez 
tenaces,  dont  il  est  aujourd’hui  guéri  ;  puis  est  survenu  un  impétigo 
des  lèvres  et  de  la  face.  11  y  a  des  glandes  volumineuses  au  cou  et 
des  cicatrices  d’abcès  froids  anciens.  Une  sœur,  âgée  de  11  ans,  est 
très  délicate  et  porte  sur  la  tête  des  croûtes  d’impétigo.  Deux  frères 
seraient  morts  en  bas  âge  de  bronchite.  Le  père  (40  ans)  est  faible, 
quoique  bien  portant;  la  mère  (45  ans)  a  eu  dans  son  enfance  des 
gourmes  et  des  ophthàlmies  rebelles. 

Obs.  XXXl.  — Enfant  de  28  mois,  scrofuleux.  Mère  scrofuleuse.  —  N... 
(Camille)  estun  enfant  pâle,  aux  lèvres  épaisses,  au  faciès  struraeux, 
atteint  depuis  huit  jours  de  conjonctivite  droite  avec  granulatiqns  qui 
empiètent  sur  la  cornée.  Cet  enfant,  toujours  malade,  a  été  nourri  au 
biberon,  à  Paria,  avec  du  lait  provenant  d’une  vacherie  de  la  rue  Cu¬ 
rial.  Une  sœur,  âgée  de  12  ans,  bien  portante,  a  été  nourrie  au  bibe¬ 
ron  à  la  campagne  ;  de  plus,  tandis  que  le  frère  a  mangé  trop  tôt,  elle 
n’a  vécu  que  de  lait  jusqu’à  2  ans.  Le  père  (37  ans)  est  très  fort;  la 
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mère  (32  ans)  poiie  sur  la  cornée  gauche  une  laie  datant  de  l’enfance. 
Donc  la  scrofule  qui  a  frappé  un  enfant  dans  cette  famille  peut  s’ex¬ 
pliquer  par  l’hérédité  et  par  l’alimentation  vicieuse  :  ces  deux  fac¬ 
teurs  ont  sans  doute  joué  leur  rôle. 

Obs.  XXXIl.  —  DeusB  jumelles  de  6  ans,  scrofuleuses.  Mère  scrofuleuse. 
—  Deux  sœurs  jumelles,  âgées  de  6  ans,  sont  pâles,  maigres,  peu  dé¬ 
veloppées;  la  première  a  une  otite  suppurée  depuis  plusieurs  mois  ; 
toutes  les  deux  ont  eu  des  gourmes  à  la  tête  et  à  la  face,  des  maux 
d’yeux.  Elles  sont  rachitiques  et  n’ont  marché  qu'à  26  mois,  car  elles 
n’ont  eu  le  sein  que  pendant  six  mois,  le  biberon  ensuite.  Une  sœur 
est  morte  de  méningite  à  10  mois.  Le  père  (40  ans)  n’est  pas  fort;  la 
mère  (30  ans)  est  faible  et  a  eu  dans  son  enfance  des  gourmes  et  des 
maux  d’yeux  dentelle  porte  encore  les  traces. 

Obs.  XXXIII.  —  Enfant  de  5  ans,  scrofuleux.  Mère  scrofuleuse.  —  T... 
(Louis)  est  atteint  de  spina  ventosa  à  l’index  gauche,  d’impétigo  à  la 
tête  et  d'adénopathies  cervicales.  Nourri  au  sein  par  sa  mère,  il  a  eu 
autrefois  des  gourmes  et  la  fièvre  typhoïde.  La  mère  (36  ans)  a  eu, 
étant  jeune,  les  mêmes  éruptions  avec  des  adénopathies  cervicales. 
Deux  autres  enfants  sont  morts  en  bas  âge,  l’un  de  méningite  et 
l’autre  d’athrepsie  (biberon). 

0ns.  XXXIV.  —  Fille  de  Sans,  scrofuleuse.  Mère  scrofuleuse.  —  V... 
(Louise]  est  une  fillette  de  3  ans,  pâle,  blonde,  chétive,  rachitique, 
présentant  à  la  tête,  aux  pieds,  aux  mains  et  aux  fesses  des  pustules 
d’impétigo,  accompagnées  de  nombreux  engorgements  ganglionnaires. 
L’impétigo  de  la  tête  remonte  à  neuf  mois.  La  mère,  âgée  de  22  ans, 
présente  sur  la  cornée  gauche  une  large  taie  datant  de  l’enfance.  Le 
père  (25  ans)  est  forfet  bien  portant. 

Obs.  XXXV.  —  Fille  de  7  ans,  scrofuleuse.  Mère  alteinie  de  lupus  de  la 
face.  —  V...  (Blanche),  âgée  de  7  ans,  est  une  fillette  très  grêle,  por¬ 
tant  au  niveau  du  menton  un  eczéma  sec  très  tenace.  Sa  mère  la  con¬ 
duit  au  dispensaire  pour  une  kérato-conjonctivite  droite  qui  a  résisté 
à  tout  traitement  depuis  trois  mois.  Cette  enfant  a  été  nourrie  au 
sein  par  sa  mère  ;  elle  a  deux  frères  bien  portants  ;  le  père  (50  ans) 
est  robuste.  La  mère  (40  ans)  porte  sur  le  nez  et  la  lèvre  supérieure 
les  traces  évidentes  d’un  lupus  aujourd’hui  enrayé  dans  sa  marche 
après  avoir  produit  de  graves  désordres.  Il  y  a  quinze  ans  que  ce  lu¬ 
pus  s’est  montré;  il  aurait  duré  trois  ans. 

Dans  les  observations  précédentes,  la  scrofule  des  enfants 
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paraissait  dériver  d’une  scrofule  maternelle  plus  ou  moins  avé¬ 
rée  ;  voici  maintenant  quelques  cas  dans  lesquels  c’est  la  scro¬ 
fule  du  père  qui  a  passé  aux  enfants  : 

Obs.  XXXVI.  —  Fille  de  3  ans,  scrofuleuse.  Mère  saine.  Père  scrofu¬ 
leux.  —  La  jeune  A...  (Marie)  est  une  enfant  très  faible,  qui  a  les  lè¬ 
vres  épaisses  et  un  impétigo  facial  qui  aurait  succédé,  il  y  a  trois 
mois,  à  une  coqueluche.  Déplus,  elle  tousse;  l’auscultation  révèle  un 
très  grand  nombre  de  râles  sonores  et  bullaires  dans  toute  la  poi¬ 
trine.  G’est  une  bronchite  chronique,  si  fréquente  chez  les  enfants 
scrofuleux,  surtout  après  une  coqueluche  ou  une  rougeole.  L’enfant  a 
été  nourrie  au  sein  par  sa  mère,  âgée  de  24  ans  et  bien  portante;  un 
frère,  nourri  au  biberon,  est  mort  d’athrepsie  à  l’âge  de  3  mois  1/2. 
Le  père,  scrofuleux,  est  atteint  depuis  de  longues  années  d’une  tu¬ 
meur  blanche  du  genou. 

Obs.  XXXVII.  —  Fille  de  9  ans,  scrofuleuse.  Mère  bien  portante.  Père 
scrofuleux.  — Z. ..{Sophie), àgèe  de9  ans,  n’est pasplus  grande  qu’une 
fille  de  5  à  6  ans;  elle  est  pâle,  maigre  et  atteinte  d’une  blépharite 
gauche  avec  kératite  déjà  ancienne;  à  droite,  existent  des  glandes 
cervicales  en  chapelet  très  volumineuses.  Cette  enfant  a  sa  kératite 
depuis  l’âge  de  4  ans;  auparavant,  elle  avait  de  l’impétigo  du  cuir 
chevelu.  Nourrie  au  biberon  avec  beaucoup  de  difficulté,  elle  n’a 
marché  qu’à  2  ans  1/2  (rachitisme).  Parmi  cinq  autres  enfants,  nour¬ 
ris  au  sein  par  la  mère,  un  seul,  âgé  de  6  ans,  est  atteint  d’otite  chro¬ 
nique.  La  mère  (36  ans)  est  très  robuste;  le  père  (42  ans)  a  eu,  dans 
son  enfance,  des  maux  d’yeux  graves  et  prolongés. 

Des  faits  d’hérédité  bien  curieux  mais  bien  rares  sont 
ceux  qu’on  a  décrits  sous  le  nom  d’hérédité  par  influence.  Le 
D'' Biaise  (1)  en  rapporte  un  cas  :  une  femme  mariée  deux  fois, 
eut  de  chaque  lit  des  enfants  scrofuleux  ;  son  premier  mari  seul 
avait  eu  la  scrofule,  elle-même  n’en  présentait  pas  la  moindre 
trace.  Yoici  une  observation  qui  pourrait  être  rapprochée  de  la 
précédente  : 

Obs.  XXXVHI.  — Fille  de  ^18  mois,  scrofuleuse.  Mère  saine.  P.remîer 
mari  mort  phthisique.  —  T...  (Marià),  âgée  do  18  mois,  a  été  élevée  à 
la  campagne  avec  du  lait  de  chèvre  ;  une  sœur,  âgée  de  5  ans,  a  été 


(1)  De  l’hérédité  .syphilitique.  Thèse  dlagrégation.  Paris,  1883,  p.  12. 
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nourrie  de  la  même  façon.  Ces  deux  fillettes  sont  blondes,  pâles,  bouf¬ 
fies,  avec  des  glandes  cervicales  et  des  amygdales  hypertrophiées;  la 
plus  jemie  a  de  l’impétigo  à  la  tête  et  à  la  main  gauche.  Le  père  est 
bien  portant,  la  mère  est  également  saine.  Mais  cette  femme  a  perdu 
sou  premier  mari,  il  y  a  cinq  ans,  de  phthisie  pulmonaire.  Sur  dix  en- 
enfants  qu’elle  a  eus  de  ce  premier  lit,  quatre  sont  morts  poitrinaires; 
les  six  derniers  ont  eu  des  gourmes,  des  kératites,  des  abcès  froids. 
En  l’absence  d’hérédité  directe,  peut-être  pourrait-on  invoquer  cette 
hérédité  par  influence. 

Lugol  a  étudié  cette  question  de  l’hérédité  scrofuleuse  sous 
toutes  ses  faces;  il  a  remarqué,  par  exemple,  que  les  parents 
transmettent  souvent  à  leurs  enfants  la  même  localisation  scro¬ 
fuleuse  qu’ils  ont  présentée.  Les  observations  qu’on  a  pu  lire 
plus  haut  nous  permettent  de  conclure  que  des  parents  scrofu¬ 
leux  engendrent  souvent  des  enfants  scrofuleux  et  que  parfois 
ces  enfants  présentent  des  manifestations  identiques  à  celles 
qu’ont  offert  les  parents.  Est-ce  à  dire  que  les  enfants  des  scro¬ 
fuleux  soient  fatalement  voués  à  la  scrofule?  Nous  verrons  plus 
tard  qu’ils  peuvent  y  échapper,  surtout  par  le  traitement  pro¬ 
phylactique. 


II.  —  Hérédité  par  des  parents  tuhercuhuâ. 

Les  relations  étroites  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  s’af¬ 
firment  par  l’hérédité;  les  parents  phthisiques  engendrent  fré¬ 
quemment  des  scrofuleux.  Nous  ne  soulèverons  pas  la  question 
de  savoir  s’ils  transmettent  la  graine  ou  le  terrain  ;  il  nous  suf¬ 
fit  de  recueillir  les  enseignements  de  la  clinique  et  de  nous  en 
tenir  à  une  constatation  purement  empirique.  La  doctrine  au¬ 
jourd’hui  triomphante  du  parasitisme  de  la  tuberculose  ne  peut 
renverser  l’opinion  ancienne  de  la  transmission  héréditaire 
qui  se  vérifie  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

Parmi  les  enfants  des  tuberculeux,  il  faut  faire  deux  parts  : 
les  uns  échappent  aux  conséquences  fâcheuses  de  l’hérédité,  les 
autres  meurent  phthisiques  ou  deviennent  scrofuleux.  L’héré¬ 
dité  n’est  pas  fatale  en  effet  ;  elle  peut  être  balancée  par  des  in¬ 
fluences  compensatrices.  Lugol  a  dit  que  la  scrofule  avait  le 
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plus  souvent  une  origine  tuberculeuse  et  que  plus  de  la  moitié 
des  scrofuleuxavaientdesphthisiquesdans  leurs  parents  ascen¬ 
dants.  Vogel  va  plus  loin  et  soutient  que  les  enfants  scrofuleux 
sont  procréés  toujours  par  des  parents  tuberculeux  (1). 

Notre  opinion  se  rapproche  plus  de  celle  de  Lugol  que  de 
celle  de  Vogel;  près  de  la  moitié  des  enfants  scrofuleux  obser¬ 
vés  par  nous  sont  issus  de  parents  tuberculeux.  Voici  des  exem¬ 
ples  dans  lesquels  le  père  était  tuberculeux  : 

Obs.  XXXIX.  —  Fille  de  11  ans,  scrofuleuse.  Père  tuberculeux.  Mère 
sxîne.  —  C...  (Albertine)  a  de  l’embonpoint,  mais  les  chairs  sont  molles 
et  les  lèvres  épaisses;  elle  porte  aux  côtés  du  cou  un  chapelet  de 
glandes  volumineuses  ;  la  plus  grosse  est  située  à  l’angle  droit  de  la 
mâchoire  inférieure.  Elle  est  sujette  aux  amygdalites,  et,  à  l’examen 
do  la  gorge,  on  constate  que  l’isthme  du  gosier  'est  presque  oblitéré 
par  l’hypertrophie  des  amygdales.  Cette  enfant  a  eu  auparavant  de 
l'impétigo  de  la  face.  Un  frère  de  14  ans  a  uns  bronchite  chronique 
avec  hémoptysie;  une  sœur  de  13  ans  a  une  otite  suppurée  et  de  l’im¬ 
pétigo;  un  frère  de  6  ans  est  atteint  de  diarrhée  chronique  et  d’im¬ 
pétigo  ;  un  autre  est  mort  de  convulsions  ;  tous  ces  enfants  ont  été  éle¬ 
vés  au  biberon.  La  mère (34  ans)  est  saine;  te  père (40  ans)  est  atteint 
de  tuberculose  du  poumon  droit. 

Obs.  XL,  —  Enfants  scrofuleux.  Père  mort  phthisique.  —  Les  deux  en¬ 
fants  C...,  âgés  de  4  et  10  ans,  sont  pâles,  faibles,  affectés  d’un  ec¬ 
zéma  impétigineux  de  la  face  avec  adénites  cervicales.  Ils  restent 
seuls  d’une  famille  qui  comptait  dix  enfants;  tous  les  autres  sont 
morts  en  bas  âge  de  méningite  et  de  convulsions.  La  mère  (40  ans), 
sans  être  forte,  n’est  pas  malade;  le  père  est  mort  poitrinaire  à  l’âge 
de  28  ans,  il  y  a  quatre  ans.  Cette  tuberculose  paternelle  explique 
bien  à  la  fois  la  polylélhalité  des  enfants  et  la  scrofule  de  ceux  qui  ont 
survécu. 

Obs.  XLI.  —  Enfant  de  6  ans  1/2,  scrofuleux.  Père  et  mère  morts  de 
tuberculose.  —  B...  (Joseph)  est  atteint  depuis  deux  ans  de  blépharite 
et  de  kératite  chronique;  avant  d’avoir  cette  ophthalmie  scrofuleuse, 
Tenfant  était  couvert  de  gourmes.  Le  père  est  mort  à  l’âge  de  40  ans, 


(1)  Traité  élémentaire  des  maladies  de  Tenfanoe.  Trad.  française*  Paris, 
1872,  p.  543. 
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poitrinaire,  après  dix-huit  mois  de  maladie,  pendant  la  grossesse  de 
sa  femme;  celle-ci  est  morte  phthisique,  cinq  ans  après  son  mari. 
Est-ce  un  exemple  de  contagion  matrimoniale?  Deux  enfants  nés  avant 
la  maladie  des  parents,  une  fille  de  11  ans  et  une  autre  de  8  ans  1/2, 
sont  en  bonne  santé. 

Obs.  XLII.  —  Enfant  de  2  ans,  scrofuleux.  Père  tuberculeux.  Mère 
scrofuleuse.  —  G...  (Louis)  est  un  enfant  blond  et  pâte,  qui  présente 
d’épaisses  croûtes  d’impétigo  sur  la  tête  et  une  otite  chronique  double 
avec  adénopathies  cervicales.  L’impétigo  aurait  apparu  il  y  a  un 
mois,  l’écoulement  d’oreilles  serait  plus  récent  et  aurait  succédé  à  la 
rougeole.  La  mère  (23  ans),  bien  portante,  offre  cependant  sur  la  joue 
gauche  une  cicatrice  d’abcès  froid,  qui  se  serait  ouvert  à  l’âge  de 
8  ans.  Le  père  (38  ans)  est  faible,  tousse,  et  se  fait  traiter  actuellement 
pour  une  fistule  à  l’anus.  Un  petit  frère  est  mort  né,  un  second  à  l’âge 
de  17  jours. 

Obs.  XLIII,  —  Fille  de  22  mois,  scrofuleuse.  Père  mort  tuberculeux. 
Mère  scrofuleuse.  — D...  (Blanche)  est  une  enfant  rachitique  qui  se 
présente  aujourd’hui  avec  de  la  diarrhée,  une  double  conjonctivite 
chronique  et  un  impétigo  des  oreilles;  elle  offre  tous  tes  attributs  de 
la  scrofule.  Une  sœur  est  morte  de  méningite  à  18  mois  ;  le  père  est 
mort  à  30  ans  de  phthisie  pulmonaire.  La  mère  est  faible  et  présente 
à  côté  de  l’omoplate  gauche  un  abcès  froid  ossifluent. 

Obs.  XLIV.  —  Enfant  de  7  ans,  scrofuleux.  Mère  scrofuleuse.  Père 
'phthisique.  —  D. ..  (Hippolyte)  est  un  enfant  pâle  et  maigre  qui  porte 
au  cou  de  grosses  glandes  et  tousse  depuis  longtemps.  Il  a  eu,  ver» 
l’âge  de  2  ans,  des  éruptions  impétigineuses  de  la  face  [et  des  en¬ 
gorgements  ganglionnaires.  Trois  frères  sont  morts  jeunes  avec  du 
coryza  et  de  la  bronchite.  La  mère  (38  ans)  a  eu  des  maux  d’yeux  dans 
son  enfance,  elle  porteTes  traces  d’une  ancienne  kératite.  Le  père 
(43  ans)  est  très  affaibli,  tousse  et  crache  du  sang. 

Obs.XLV.  —  Fille  delhans,  scrofuleuse.  Père  mort  tuberculeux.  Mère 
scrofuleuse.  —  V...  (Alexandrins)  est  une  fille  grande,  mais  de  com- 
plexion  scrofuleuse;  elle  est  affectée  actuellement  d’une  kérato-con- 
jonctivite  gauche,  d’une  conjonctivite  droite  et  d’adénopathies  cervi¬ 
cales.  Dès  sa  plus  tendre  enfance,  elle  a  eu  des  gourmes,  de  l’impé¬ 
tigo,  des  maux  d’yeux.  Nourrie  au  biberon,  elle  n’a  commencé  à 
marcher  qu’à  18  mois.  Sa  mère,  âgée  de  36  ans,  porte  au  cou  soiis  le 
maxillaire  gauche  des  cicatrices  d’abcès  froids  anciens.  Le  père  est 
mort  il  y  a  six  ans,  de  phthisie  pulmonaire, 
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Obs.  XL VI.  —  Enfant  de  3  ans,  scrofuleux.  Père  tuberculeux.  —  ü... 
(Georges)  est  atteint  d’une  Icérato-conj onctivi te  double  dont  le  début 
remonte  à  plus  de  sept  mois.  Un  frère  est  mort  jeune,  5  sontTivants, 
Le  père,  âgé  de  40  ans,  exerce  la  professsioti  de  garçon  boulanger  ;  il 
tousse  depuis  longtemps  et  se  voit  obligé  de  renoncer  à  son  travail  ; 
il  est  tuberculeux.  La  mère  (38  ans),  assez  forte,  aurait  eu  dans  son 
enfance  des  maux  d’yeux  tenaces. 

Obs.  XLVII.  —  Enfant  de  9  mois,  scrofuleux  comme  plusieurs  autres 
enfants  ' de  la  même  faniiïle.  Père  tuberculeux.  — L...  (Alfred),  nourri  au 
sein  par  sa  mère,  avait  eu,  il  y  a  six  mois,  de  la  diarrhée  et  du  mu¬ 
guet  ;  il  a  suffi  de  supprimer  les  panades  et  le  biberon  donnés  à  cette 
époque  avec  le  sein  pour  voir  tous  ces,  accidents  disparaître.  Aujour¬ 
d’hui,  l’enfant  est  couvert  d’impétigo  et  présente  des  adénopathies 
cervicales  considérables.  La  mère  (34  ans)  a  eu  4  enfants  :  un  est 
mort  à  15  mois,  la  fille  ainée  (7  ans)  a  des  gourmes  et  tousse,  un 
autre  enfant  de  3  ans  est  alteint  de  spina-ventosa.  Le  père  (34  ans), 
tousse  depuis  longtemps,  crache  et  maigrit  notablement  ;  il  ne  peut 
plus  travailler. 

Dans  bon  nombre  des  observations  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  le  père  seul  est  tuberculeux,  mais  la  mère  est  scrofuleuse, 
de  sorte  qu’il  est  difficile  de  faire  la  part  de  l’influence  pater¬ 
nelle  et  de  l’inflluence  maternelle.  Nous  croyons  que  le  rôle 
principal  appartient  ici  à  la  tuberculose,  qu’elle  se  rencontre 
chez  le  père  ou  chez  la  mère.  Une  maladie  aussi  grave,  aussi 
scrofulisante  que  la  phthisie  ne  peut  être  mise  en  parallèle 
avec  une  scrofule  ancienne,  éteinte,  reconnaissable  seulement 
à  des  stigmates  cutanés.  Si  la  tuberculose  d’un  seul  générateur 
existe,  la  santé  des  enfants  peut  encore  échapper  à  l’influence 
héréditaire;  mais  si,  comme  dans  les  observations  suivantes,  la 
phthisie  a  frappé  les  deux  générateurs,  la  scrofule  des  enfants 
est  presque  fatale. 

Obs.  XLyilI.  —  Füle  de  6  ans,  scrofuleuse.  Père  et  mère  morts  tuber¬ 
culeux.  —  B...  (Marie)  est  atteinte  de  maux  d’yeux  depuis  l’âge  de  2 
ans  ;  elle  présente  aujourd’hui  sur  la  cornée  droite  trois  taches  blan¬ 
ches.  Elle  a  été  nourrie  au  sein  par  sa  mère  qui  est  morte  phthisique 
il  y  a  Sans;  le  père  est  mort  de  la  même. maladie  il  y  a  un  an.  Trois 
autres  enfants  sont  morts  jeunes  ap’rès  avoir  également  souffert  des 
yeux.  L’hérédité  est  bien  évidente  dans  ce  cas  :  là  mère  est  tubercu- 
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leuse  et  meurt  la  première,  le  père  à  son  tour  , devient  tuberculeux  el 
succombe  peut-être  à  la  contagion  matrimoniale.  Des  4  enfants  nés 
de  ce  mariage,  3  ont  succombé  à  des  accidents  probablement  tuber¬ 
culeux  et  le  dernier  est  un  scrofuleux  avéré. 

Obs.  XLIX. —  Garçon  de  2  ans,  rachitique  et  scrofuleux.  Père  et 
mère  probablement  tuberculeux.  —  D...  (Georges) est  pâle,  rachitique  et 
porteur  d’engorgements  ganglionnaires  du  cou  ;  autrefois  il  a  eu  de 
l’impétigo  et  plus  tard  la  coqueluche  ;  il  tousse  beaucoup.  La  mère 
(29  ans)  est  faible,  tousse  et  souffre  d'une  diarrhée  chronique;  le  père 
(27  ans)  tousse  également  et,  paraît  tuberculeux. 

Obs.  L.  —  Fille  de  1  ans  scrofuleuse.  Père  et  mère  tuberculeux.  —  D... 
(Rose)  est  une  enfant  pâle  et  bouffie  qui  souffre  des  yeux  depuis  trois 
ans  ;  aujourd’hui  on  voit  une  kératite,  double  plus  prononcée  à  gau¬ 
che.  Une  sœur  de  9.  ans  ç.  été  couverte  de  gourmes  ;  un  frère  de  deux, 
ans,  rachitique  et  muet,  présente  de  l’impétigo  et  des  adénopathies 
cervicales.  La  mère  (29  ans),  ayant  eu  autrefois  des  gourmes,  tousse 
depuis  quatre  mois,  maigrit,  perd  ses  forces  et  présente  les  signes 
de  la  phthisie  pulmonaire;  elle  a  fait  deux  fausses  couches  et  a  perdu 
un  enfant  de  4  ans.  Le  père  (33  ans)  est  également  faible  et  toussa 
beaucoup. 

Voici  enfin  une  série  d’observations  dans  lesquelles  l’hérédité 
vient  tantôt  de  la  mère,  tantôt  du  père,  sans  qii’on  puisse  dire 
si  l’influence  de  l’un  est  plus  puissante  que  celle  de  l’autre  au 
point  vue  de  de  la  scrofulisation  des  produits. 

Obs.  LI.  —  Enfant  de  3  ans,  scrofuleux.  Mère  morte  phthisique.  Père 
bien  portant.  : —  R...  (Louis)  est  un  enfant  sourd-muet  parce  qu’il  est 
scrofuleux  et  qu’il  a  ou  un  double  écoulement  d’oreille  suivi  de  sur¬ 
dité  complète;  il  est  muet  parce  qu’il  est  sourd.  D’autre  part,  il  a 
des  amygdales  hypertrophiées.  La  mère  (32  ans)  est  morte  phthisique 
il  y  a  deux  ans  ;  le  père  est  bien  portant.  '  ■ 

Obs.  LII.  -.-t  Cinq  enfants  scrofuleux.  Mère  phthisique.  Père  bien  por¬ 
tant,  — •  S...  (Marie),  âgée  de  neuf  mois,  est  couverte  d’impétigo;  une 
sœur  de  7  ans  est  pâle,  chétive  et  atteinte  d’pzène  ;  un  frère  de  10  ans 
est  à  Berck  pour  une  adénite  chronique  ;  un  autre  de  9  ans  a  une  ké¬ 
ratite  chronique;  lé  dernier,  âgé  de  2  ans  1/2,  est  couvert  de  gourmes. 
Le  père  de  ces  enfants,  âgé  de  45  ans,  se  porte  bien  ;  mais  la  mère 
(35  ans),  quiTles  a  tous  nourris  au  sein,  tousse  depuis  quatre  ans,  a 
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des  hémoptysies  et  présente  aujourd’hui  tous  les  signes  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au  troisième  degré.  L’influence  héréditaire  a 
frappé  tous  les  enfants. 

Obs.  lui.  — Enfant  deS  moisi  12,  scrofuleux.  Père  sain.  Mère  tubercu¬ 
leuse.  —  B...  (Eugène)  est  affecté  depuis  sa  naissance  d’un  coryza  qui 
entrave  l’allaitement;  il  tousse  actuellement,  a  la  diarrhée  et  des  ul¬ 
cérations  aux  fesses.  Le  père,  âgé  de  29  ans,  est  bien  portant;  la 
mère  tousse  depuis  quatre  ans  et  présente  les  signes  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  avancée  ;  celle  femme  a  peu  de  lait  et  soumet  son 
nourrisson  à  l’allaitement  mixte.  Une  fille  qu’elle  a  eue  il  y  a  deux 
ans  et  demi  est  morte  de  méningite  à  6  mois  ;  un  autre  enfant  est 
mort  de  convulsions. 

Obs.  LIV.  —  Enfant  de  4  ans,  scrofuleux.  Père  mort  phthisique.  — 
W...  (Gabriel)  est  un  enfant  très  pâle,  aux  cheveux  blonds,  en  trai¬ 
tement  au  dispensaire  depuis  plus  de  quatre  mois  pour  une  kératite 
chronique  et  une  faiblesse  générale  avec  amaigrissement  et  anémie. 
Sous  l’influence  des  collyres  et  de  l’huile  de  foie  de  morue,  la  kéra¬ 
tite  a  guéri  et  l’enfant  s’est  fortifié.  Le  père  est  mort  il  y  a  trois  ans, 
à  l’âge  de  36  ans,  phthisique,  après  avoir  toussé  pendant  cinq  ans  et 
souffert  des  yeux  pendant  l’enfance. 

Obs,  — LV.  Fille  de  6  ans,  scrofuleuse.  Mère  bien  portante.  Père  phthi¬ 
sique.  —  T...  (Marie)  est  une  fillette  blonde,  pâle,  lymphatique,  at¬ 
teinte  d’une  double  blépharite  chronique  avec  chute  des  cils;  en 
môme  temps  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés;  une  sœur 
de  14  ans  a  eu  aussi  delà  blépharite,  une  autre  est  très  délicate.  Tous 
ces  enfants  ont  été  allaités  par  la  mère  qui  estforteet  saine.  Le  père, 
âgé  de  42  ans,  tousse  depuis  quatre  ans,  a  eu  des  hémoptysies,  et 
présente  des  cavernes  aux  sommets. 

Obs.  L’t^I.  —  Fille  de  6  ans  1/2,  scrofuleuse.  Mère  robuste.  Père  mort 
phthisique.  —  R...  (Alice)  présente  une  adénopathie  sous- maxillaire 
chronique  sans  qu’il  y  ait  aucune  lésion  du  côté  de  la  bouche  ou  de 
la  face;  autrefois  elle  avait  des  gourmes  et  des  conjonctivites.  La 
mère,  âgée  de  38  ans,  est  robuste;  le  père  est  mort  à  41  ans  phthisique, 
après  avoirtoussé  pendant  trois  ans. 

Obs.  LVII.  —  Fille  de  9  ans  1/2,  scrofuleuse.  Père  mort  phthisique.  — 
M...  (Julia)  est  une  fille  pâle,  très  maigre,  qui  tousse  beaucoup.  Elle 
a  , été  nourrie  au  sein  par  sa  mère  qui  se  porte  bien  et  qui  est  âgée  de 
45  ans.  Elle  a  toujours  été  malade  et  presque  dans  le  berceau,  elle  a  of- 
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fert  les  allribuls  de  la  scrofule,  impétigo  de  la  face  d’abord,  plus  tard 
blépharites  et  kératites  chroniques,  enfin  bronchites  répétées.  Au¬ 
jourd’hui  on  entend  des  craquements  secs  au  sommet  droit.  Deux 
frères  sont  déjà  morts  phthisiques  ;  un  troisième  est  [atteint  de  la 
même  maladie,  un  quatrième  est  couvert  d’impétigo.  Deux  enfants 
seulement  sur  sept  que  comptait  la  famille  sont  sains.  Le  père  est 
mort  tuberculeux. 

Obs.  LVIII.  —  Fille  de  15  mois,  cousine  de  la  précédente,  scrofuleuse. 
Père  tuberculeux.  —  M...  (Blanche)  est  rachitique,  couverte  d’impé¬ 
tigo  et  tousse  beaucoup.  La  naère,  âgée  de  28  ans,  jouit  d’une  bonne 
santé;  cependant  elle  a  déjà  perdu  trois  enfants  et  les  trois  qui  lui 
restent  sont  rachitiques  et  scrofuleux.  Le  rachitisme  peut  s’expliquer 
ici  par  l’habitude  qu’a  cette  femme  de  faire  manger  trop  tôt  ses  nour¬ 
rissons.  Mais  la  scrofule,  d’où  vient-elle?  Lè  père, âgé  de 38  ans,  est 
tuberculeux  comme  son  frère,  il  tousse,  il  maigrit  et  crachele  sang. 

Oiis.  LIX.  — Fille  de  2  ans,  rachitique  et  scrofuleuse.  Père  mort  tuber¬ 
culeux.  —  M...  (Jeanne),  alimentéeprématurément,  est  devenue  rachi¬ 
tique,  elle  ne  marche  pas  encore.  Après  avoir  eu  la  face  couverte  de 
gourmes,  elle  est  affectée  aujourd’hui  d’un  double  écoulement 
d’oreilles;  elle  tousse,  elle  a  des  adénopathies  cervicales.  La  mère 
(36  ans)  est  très  forte  ;  mais  le  père  est  mort  à  l’âge  de  39  ans,  il  y  a 
deux  ans,  après  deux  ans  de  maladie  ;  il  était  tuberculeux.  7  autres 
enfants  dont  le  plus  jeune  a  6  ans,  tous  conçus  favant  la  maladie  du 
père,  sont  très  bien  portants. 

ÜBs.  LX.  —  Enfants  scrofuleux.  Père  mort  phthisique.  —  D...  (Ray¬ 
mond  (6  ans)  et  Auguste  (22  mois)  sont  tous  les  deux  scrofuleux  ; 
l’aîné,  gros,  joufflu,  présente  de  l’impétigo  aux  lèvres  et  à  la  face,  il 
tousse  habituellement  (bronchite  chronique)  et  a  eu  des  maux  d’yeux 
persistants;  le  plus  jeune  tousse  aussi  et  offre  de  l’impétigo  auricu¬ 
laire  et  des  adénopathies  cervicales.  Ces  deux  enfants  ont  été  nourris 
au  sein  par  leur  mère,  âgée  de  29  ans  et  bien  portante.  Deux  frères 
sont  morts  jeunes  de  phthisie  pulmonaire  ;  un  autre,  âgé  de  7  ans,  est 
sain.Le  père,  après  avoir  souffert  pendant  5  ou  6  ans,  a  fini  par  mourir 
do  tuberculose  pulmonaire  à  l’âge  de  38  ans.  Il  est  à  noter  que  l’aîné 
des  enfants,  âgé  de  7  ans,  le  seul  qui  se  porte  bien,  est  né  avant  le  dé¬ 
but  de  la  maladie  paternelle. 

Obs.  LXI. —  Enfant  de  3  ans  112,  scrofuleux.  Père  tuberculeux.  — 
D...  (René)  est  un  garçon  gros,  bouffi,  atteint  d’impétîgp  de  l’oreille 
et  delà  joue  gauches  avec  adénopathies  cervicales  très  volumineuses. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


56a 

La  mère,  âgée  de  29  ans,  bien  portante,  nous  dit  avoir  perdu  déjà 
5  enfants  de  méningite.  Le  père,  âgé  de  30  ans,  a  eu  plusieurs  hémop¬ 
tysies  ;  il  tousse  et  a  beaucoup  maigri  ;  il  est  tuberculeux. 

En  résumé  on  voit,  dans  celle  série  d’observations  très  som¬ 
maires,  que  l’hérédité  est  indéniable  et  que  la  tuberculose  chez 
les  parents  est  une  cause  puissante  de  scrofule  chezles  enfants. 
Tantôt  c’est  le  père  et  la  mère  qui  sont  à  la  fois  ou  successive¬ 
ment  tuberculeux  ;  tantôt  c’est  le  père  seul  ou  la  mère  seule  qui 
est  phthisique.  Si  nousnousen  rapportions  à  nos  observations, 
l’influence  paternelle  serait  peut-être  plus  puissante  que  l’in- 
fluencematernelleau  point  devuede  la  transmission  héréditaire. 

111.  Hérédité ‘par  des  ])arents  syphilitiques. 

Il  est  naturel  que  depuis  longtemps  on  ait  cherché  à  établir 
des  rapports  étroits  entre  les  maladies  scrofuleuses  et  les  ma¬ 
ladies  syphilitiques  ;  l’analogie  des  lésions  qu’elles  présentent 
à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  l’obscurité  qui 
plane  souvent  sur  leur  origine,  les  difficultés  parfois  insur¬ 
montables  d’un  diagnostic  rétrospectif,  expliquent  bien  la 
confusion  qui  a  régné  sur  cette  question.  Aujourd’hui  même  le 
diagnostic  différentiel  de  certaines  scrofulides  et  de  certaines 
syphilides  n’est  pas  sans  offrir  des  obstacles  sérieux  et  la  place 
de  plus  en  plus  grande  que  tend  à  prendre,  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  tardive,  grâce  aux  travaux  dqHutchinson,  Parrot,  Fournier, 
etc.,  n’est  pas  faite  pour  dissiper  les  obscurités.  Grâce  à  ces  tra¬ 
vaux,  il  semble  établi  qu’un  certain  nombre  de  lésions  scrofu- 
loïdes  des  enfants  et  même  des  adolescents  doivent  être  attri¬ 
buées  à  la  syphilis  héréditaire.  Mais  cette  concession  faite,  nous 
ne  croyons  pas  qu’il  soit  permis  de  dire,  à  l’exemple  de  certains 
auteurs  anciens,  que  la  syphilis  est  la  cause  générale|de  la  scro¬ 
fule.  C’était  l’opinion  de  Col  de  Vilars  (1),  de  Sauvages  (2),  de 
Rosen,  de  Rosenstein  (3),  de  Portai  (4),  d’Alibert  (5),  de  Riche- 

(1)  Cours  de  chirurgie.  Paris,  1741,,  t.  IV,  p.  258. 

(2)  Nosologia  method.,  1768,  II,  p.  543.  . 

(3)  Traité  des  mal.  des  enfants.  Paris,  1778. 

(4)  Mémoire  sur  la  nature  et  la  traitement  de  plusieurs  maladies.  Paris, 

an  IX,  m,  p.  226.  ;  . 

(5)  Précis  théorique  et  pratique  sur  les  maladies  de  la  peau,  2  vol.  Paris, 

1810,  II,  p.  298.  ; 
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rand  (1),  de  Hufeland,  etc.  Pour  tous  ces  auteurs,,  il  y  avait 
unepareaté  le,  vice  syphilitique  elle  vice  ècrQuelleux, 

cedernier  dérivantdu  premier.  Plus  récemment,  M.  le  professeur 
Fournier  (2),  au  nombre  des  états  morbides  qu’il  fait  venir  de 
la  syphilis  héréditaii/e,  cite  le.  lymphatisme  et  la  scrofule. 
Biaise  (3)  admet  que  la  syphilis,  par  la  faiblesse  et  la.  détério¬ 
ration  organique  qu’elle  provoque  chez  les  parents,,  prédispose 
à  la  scrofule  des  enfants  ;  mais  il  n’y  a  pas  là  d’influence  spéci¬ 
fique  et  la  syphilis  ne  mérite  pas  plus  d’importance  dans  l’étio¬ 
logie  de  la  scrofule  qu’une  foule  d’autres  causes  banales  que 
nous  avons  citées, 

A  côté  des  auteurs  qui  ont  exagéré  l’influence  de,  la  sy¬ 
philis  héréditaire,  voici  la  liste  de  ceux  qui  l’ont  contestée  ou 
niée.  Goursaud  (4)  dit  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  la  syphi¬ 
lis  et  la  scrofule  ;  comme  preuve  à  l’appui,  il  montre  l’efficacité 
des  frictions  mercurielles  dans  la  vérole  et  leur  impuissance  dans 
la  scrofule.  Lorry  (5)  fait  remarquer  que  la  syphilis  est  de  date 
récente  alors  que  la  scrofule  était  connue  des  Grecs  et  des  Ro¬ 
mains.  Cullen  affirme  que  les  parents  syphilitiques  transmettent 
à  leurs  enfants  la  syphilis  et  non  la  scrofule.  Baudelocque  con¬ 
teste  également  l’action  pathogénique  delà  syphilis  et  Bazin  dit 
en  propres  termes  :  c’est  Mue  erreur  de  croire  quela  syphilis  peut 
engendrer  laser ofule.k.\x  milieu  de  ces  assertions  contradictoires, 
comment  devons-nous  comprendre  le  rôle  de  la  syphilis  dans 
l’étiologie  de  la  scrofule?  En  fait,  on  peut  voir  des  scrofuleux 
naître  de  parents  syphilitiques  sans  que  pour  cela  la  scrofule 
ait  été  engendréedirectement  par  la  syphilis  :  ou  bienles  parents 
syphilitiques  sont  en  même  temps  strumeux,  et  la  scrofule  des 
descendants  s’explique  naturellement  par  celle  des  ascendants; 
ou  bien  les  parents  minés  et  affaiblis  par  la  vérole  ont  donné  le 
jour  à  des  enfants  chétifs  et  d’apparence  scrofuleuse;  dans  ce 
cas,  le  rôle  de  la  syphilis  a  été  secondaire  et  indirect.  Enfin,  des 


(1)  Nosogr.  cWr.  BaKis,  1815,,!, 

(2)  France  médicale,,  1883,.  1,  p.  876. 

(3)  Thèse  d’agrégation.  Paris,  1883. 

f4}  Prix  de  l’Acad.  de  chir.,  1750-58,  III,  p.  295. 

(5)  Tractatus  de  jnhrbis  outaneis.  Paris,  1777,  p.  60. 
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sujets  issus  de,  parents  syphilitiques  peuvent  présenter  des  lé¬ 
sions  scrofuloïdes  attribuées  à  tort  à  la  scrofule  et  qui  doivent 
désormais  passer  dans  le  cadre  des  manifestations  tardives  de 
la  syphilis  héréditaire.  Ainsi  peuvent  s’expliquer  les  divergences 
signalées  plus  haut.  Par  exemple,  nous  avons  vu  une  mère  sy¬ 
philitique  donner  le  jour  à  deux  enfants  entachés  de  syphilis 
héréditaire  tardive  :  surdité,  kératite  interstitielle,  dents  d’Hut- 
chinson.  La  fille  ainsi  frappée  par  l’hérédité  épouse  un  homme 
vigoureux  et  sain  ;  grâce  à  ce  croisement  heureux,  ellepeut  éle¬ 
ver  trois  enfants  sur  quatre  qu’elle  a  mis  au  monde;  un  seul, 
parmi  ces  enfants,  présente  des  accidents  légers  de  scrofule 
(impétigo  de  la  face);  plus  tard,  survient  de  la  surdité  comme 
chez  la  mère,  les  autres  enfants  sont  parfaitement  sains.  Il  est 
évident  pour  le  cas  particulier  qu’un  observateur  non  éclairé 
par  la  notion  des  antécédents  eût  pu  prendre  pour  delà  scrofule 
véritable  ce  qui  n’était  que  de  la  syphilis  héréditaire.  Dans 
quelques  cas,  on  peut  être  fort  embarrassé  comme  dans  l’obser¬ 
vation  suivante: 

Obs.  LXII.  —  Fille  de  8  ans,  scrofuleuse.  La  syphilis  héréditaire  a-t- 
elle  joué  un  râle?  —  B...  (Marthe)  vient  nous  consulter  pour  des 
gourmes  ou  abcès  froids  de  date  ancienne  qui  se  sont  ouverts  et  ont 
lâissé  à  leur  place  des  ulcérations  qui  ne  se  cicatrisent  pas.  Ces  ulcé¬ 
rations  au  nombre  de  5,  siègent  aux  membres  supérieurs,  3  à  gauche 
et  2  à  droite.  Celte  enfant  est  joufflue,  très  grasse,  au  teint  coloré, 
aux  yeux  grands  et  expressifs;  ses  dents  sont  misérables,  noirâtres, 
dentelées  et  fissurées  verticalement;  écoulement  d’oreilles  il  y  a 
quelques  semaines.  Père  bien  portant  ;  mère  atteinte  de  psoriasis  ;  4 
frères  ou  sœurs  morts  en  bas  âge.  Faut-il  soupçonner  la  syphilis  à 
cause  des  lésions  dentaires  et  de  la  polyléthalilé  qui  a  sévi  sur  les 
autres  enfants  ? 

IV.  —  Hérédité  par  des  parents  nerveux,  aliénés, 
épileptiques,  paralytiques. 

Lugol  dit  avoir  observé  plusieurs  cas  de  scrofule  héréditaire 
chez  des  enfants  dont  l’un  des  parents  ascendants  était  paraly¬ 
tique.  Il  cite  le  nommé  Noblot,  père  de  cinq  enfants  bien  por¬ 
tants,  qui  fut  frappé  d’apoplexie  suivie  de  paralysie  ;  il  engen- 
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cire  alors  un  enfant  scrofuleux,  puis  cinq  autres  qui  meurent 
en  bas  âge.  Lugol  va  même  plus  loin  en  donnant  le  surmenage 
cérébral  des  parents  comme  une  cause  suffisante  de  scrofule 
héréditaire. 

Bazin  (1),  dans  son  livre  sur  la  scrofule,  discute  l’action  at¬ 
tribuée  à  l’épilepsie  et  à  l’aliénation  mentale  des  parents  et 
s'arrête  à  l’explication  suivante  :  l’épilepsie  et  la  folie  sont 
quelquefois  symptomatiques  de  lésions  cérébrales  d’origine  scro¬ 
fuleuse  et  l’on  comprend  parfaitement  que,  dans  ce  cas  parti¬ 
culier,  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  puissent  donner 
naissance  à  des  enfants  scrofuleux.  En  effet,  l’origine  scrofu¬ 
leuse,  ou  mieux  tuberculeuse,  de  certaines  formes  d’aliénation 
mentale,  est  admise  aujourd’hui  (2). 

Voici  quelques  observations  personnelles  à  l’appui  ; 

Dans  l'observation  LXIIl,  nous  voyons  une  femme  mettre  au 
monde  des  enfants  sains  avec  un  premier  mari  ;  avec  un  second 
mari  mort  fou,  elle  perd 5  enfants  de  méningite,  et  le  sixième 
est  scrofuleux. 

Ods,  LXIII.  —  Fille  de  6  ans,  scrofuleuse.  Père  mort  aliéné.  —  L.,. 
(Jeanne)  est  une  fillette  très  pâle,  très  maigre,  atteinte  de  blépharite 
chronique  et  de  bronchite  qui  se  répètent  tous  les  hivers  ;  elle  est,  en 
outre,  particulièrement  nerveuse.  Elle  a  perdu  5  frères  ou  soeurs  de 
méningite.  Le  père  est  mort  fou,  à  Gharenton,  à  l’âge  de  55  ans.  La 
mère  (51  ans),  jouit  d’une  bonne  santé  ;  elle  a  eu,  d’un  premier  lit,  5 
enfants  sains  ;  3  sont  morts  accidentellement,  les  deux  survivants 
sont  très  vigoureux. 

L’observation  LXIV  n’est  pas  moins  intéressante  :  Un  hom¬ 
me  bossu,  enfermé  à  Ville-Evrard  pour  la  manie  du  suicide, 
engendre  8  enfants  ;  6  meurent  de  méningite,  le  septième  est 
étouffé  par  le  père,  et  le  dernier  est  scrofuleux. 

Obs.  LXIV.  —  Fille  de  4  ans  et  demi,  scrofuleuse.  Mère  saine.  Père 
aliéné.  —  E...  (Pauline)  a  présenté.,  à  l’âge  de  11  mois,  un  spina- 

(1)  P.  119. 

(2)  Voir  les  leçons  cliniques  sur  les  maladies  mentales  de  M,  BalK  Paris, 
1380,  et  la  thèse  de  mon  ami  Chantemesse  sur  la  méningite  tuberculeuse  de 
l'adulte.  Paris,  1884. 
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ventosa  du  médius  droit,;  aujourd’hui  guéri  ;  un  an  plus  tard,  spina- 
ventosa  du  pouce,;  puis  deux  abcès  froids  de  la  joua  droite  ayant 
laissé  des  cicatrices  très  apparentes.  Actuellement,  cette  fillette  pré¬ 
sente  un  abcès  froid  sous-menlonnier.  La  mère  [32  ans)  est  bien  por¬ 
tante;  cependant  elle  n’a  pu  sauver  que  cette  Me  sur  8  enfants  qu’elle 
a  nourris.;  6  sont  morts  de  méningite  entre  2  et  3  ans,  le  septième  a 
été  étouffé  par  le  père  à  L’âge  de  2  mois.  Ce  père,  qui  est  âgé  de  37 
ans,  est. bossu  et  vient  d’être  enfermé  à  Ville-Evrard,  parce  qu’il  a 
la  manie  du  suicide. 

Dans  l’observation  LXV,  nous  voyons  également  un  aliéné 
engendrer  5  enfants,,  dont  S  meurent  de  méningite  et  2  restent 
scrofuleux, 

Obs.  LXV.  —  Fille  de  6  ans  et-  demi',  scrofuleuse.  Père  mort  aliéné.  Mire 
peut-être  strùmeuse.  —  L..;  (Aline)  est  une  fillette  très  pâle  et  très 
faible,  dont  le  développement  est  retardé;  elle  porte  des  traces  de  blé¬ 
pharite  ancienne  Adroite,  et  des  glandes  cervicales  grosses  et  indo¬ 
lentes.  Un  frère,  âgé  de  8  ans,  est  également  faible  et  lymphatique. 
Trois  autres  enfants  sont  morts  en  bas  âge,  de  méningite.  La  mère 
(35  ans),  sans  être  malade,  est  faible  de  tempérament  et  atteinte 
d’ulcère  à  la  jambe  gauche.  Le  père  est  mort  iou  à  l’âge  de  36  ans,  à 
Ville-Evrard,  après  deux  ans  de  maladie. 

Dans  l’observation  suivante,  c’est  un  père  épileptique  qui 
engendre  2  scrofuleux. 

Obs.  LXVI.  —  Garçon  de  3  ans  et  demi,  scrofuleuse.  Père  épileptique, 
dont  la  mère  est  morte  phthisique.  —  P...  (Julian)  est  un  enfant  mai¬ 
gre  et  pâle,  aux  cheveux  blonds,  à  la  lèvre  supérieure  épaisse,  qui  a 
eu  des  gourmes  jusqu’à  2  ans,  et  qui  a  toussé.  Son  frère,  âgé  de  3 
mois,  est  couvert  d’impétigo,  quoiqu’il  soit  nourri  au  sein  parla 
mère  qui  est  bien  portante,  et  âgée  de  28  ans.  Le  père,  âgé  de  31 
ans,  a  des  attaques  de  grand  mal  épileptique;  sa  mère  est  morte 
phthisique. 

Ges  quatre  observations,  que  nous  avons  recueillies  dans  un 
très  court  espace  de  temps,  semblent  donc  établir  que  certains 
aliénés  et  épileptiques  peuvent  avoir  une  nombreuse  progéni¬ 
ture.  Mais  à  quel  sort  lamentable  ne  sont  pas  voués  les  enfants 
de  ces  aliénés  1  Tous  ceux  qui  ne  succombent  pas  à  la  ménin¬ 
gite  deviennent  la  proie  de  la  scrofule.  Cette  polyléthalitéscro- 
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fulo-tuberculeuse  est  à  rapprocher  de  la  polyléthalité  syphiliti¬ 
que  sur  laquelle  insiste,  avec  tantde  raison, lie  professeur  Four¬ 
nier. 

Les  grandes  névroses  n’ont  pas  été  seules  invoquées  pour 
l’explication  de  certains  faits  de  scrofule  héréditaire  ;  l’arthri¬ 
tisme,  la  goutte,  la  faiblesse  des  parents,  la  consanguinité,  etc., 
auraient  également  une  part  dans  cette  étiologie  complexe  des 
maladies  scrofuleuses;  nous  allons  essayer  de  déterminer  cette 
part. 

V.  —  Hérédité  ^ar  des  parents  arthritiques. 

On  sait  parfaitement  que  la  diathèse  arthritique,  est  hérédi¬ 
taire  et  que  les  enfants  de  souche  arthritique  peuvent  présen¬ 
ter,  dès  les  premiers  mois  de  leur  existence,  des  éruptions 
croûteuses,  des  gourmes  qui  donnent  l’image  de  la  scrofule. 
Ges  manifestations  cutanées  légères  qui  n’ont  rien  de  spécifi¬ 
que,,  ne  permettront  pas  à  elles  seules  de  distinguer  la  scrofule 
ou  l’arthritisme.  Mais  tandis  que,  chez  les,  enfants  arthritiques 
ces  gourmes  sont  fugaces  et  bénignes,  elles  sont,  plus  tenaces, 
plus  graves,  chez  les  scrofuleux,  et  sont  bientôt  suivies  d’autres 
accidents,  écrouelles,  kératites,  etc. 

Baumes,  dans  son.  ouvrage  sur  le  vice  scrofuleux,  affirme 
qu’il  a  vu  souvent  des  pères  goutteux  donner  le  jour  à  des  en¬ 
fants  qui,  de  bonne  heure,  ont  été  atteints  de  scrofule.  Voici  un 
exemple  de  ces  relations  héréditaires  de  la  scrofule  avec  l’ar¬ 
thritisme  : 

Obs.  LXVII.  —  Enfant  de  9  ans,  scrofuleux.  Mère  arthritique.  — 
P...  (Edouard)  est  un  enfant  d’apparence  strumeuse,  atteint,  depuis 
des  années,  de  blépharite  chronique  et  d’excoriations  incessantes  de 
l’entrée  des  narines.  En  môme  temps,  la  lèvre  supérieure  est  tumé¬ 
fiée,  et  les  ganglions  du  ;cou  sont  pris,  La  mère,  âgée,  de  35  ans,  est 
ictérique;  cette  jaunissea  succédé  à  des  doulenrs.  de  ventre.  'De  plus, 
elle  a  eu  des  rhumatismes  articulaires  subaigus.  •;  i. 

{A  suivre.) 
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DE  LA  NÉVRITE  TRAUMATIQUE 
ET  DE  SES  CONSÉQUENCES  EN  CHIRURGIE, 

Par  le  Dr  CHARVOT, 

MédeciQ-major  de  première  classe, 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

(Suite.) 

ÉVOLUTION^DE  L.A  NEVRITE.  GUÉaiSON.  GÉNÉRALISATION. 

COMPLICATIONS . 

Le  mode  ^invasion  de  la  névrite  est  fort  différent,  suivant 
que  l’on  a  affaire  à  la  névrite  aiguë  primitive  ou  bien  à  la  né¬ 
vrite  chronique  d’emblée  ou  secondaire. 

La  névrite  aiguë  primitive,  qui  complique  surtout  les  bles¬ 
sures  graves  et  les  coups  de  feu  des  nerfs,  se  déclare  souvent 
au  moment  de  la  réaction  phlegmoneuse,  c’est-à-dire  vers  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour.  Dans  l’observation  de  M,  Terril- 
Ion,  les  symptômes  de  névrite  étaient  évidents  quinze  heures 
après  la  blessure  du  cubital. 

Elle  trente- six  heures  après  la  piqûre  du  nerf  médian 
par  la  pointe  d’un  canif  (obs.  n°  29,  de  Mitchell). 

Dans  les  observations  n®  36  et  55  de  Mitchell  (coup  de  feu 
dans  le  côté  gauche),  le  troisième  jour  la  névrite  étend  ses 
effets  au  plexus  brachial. 

Dans  ces  cas,  la  théorie  pathogénique  que  nous  avons  don¬ 
née  de  la  névrite  explique  facilement  le  fait.  Mais  il  n’est  pas 
constant  et  l’on  voit  souvent  cette  complication  apparaître 
beaucoup  plus  tard  sans  qu’il  soit  possible  de  trouver,  à  ces  cas, 
une  cause  appréciable. 

La  névrite  débute  bien  manifestement  &\i  sixième  jow\  après 
un  coup  de  feu  du  bras  (obs.  n"  55,  de  Mitchell). 

Au  dixiéme  jour  B.'Çivhs,  un  coup  de  feu  de  l’avant-bras  (obs. 
n®  33,  de  Mitchell). 

Dans  l’observation  n°  29  du  même  auteur  (coup  de  feu  du 
plexus  brachial),  elle  est  mentionnée  dans  le  (ÿfurs  de  la 
deuxième  semaine. 
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Dans  les  quatre  observations  de  Gunin  (coups  de  feu  des 
nerfs,  th.de  Nancy),  on  voit  éclater  la  névrite  après  une  période 
d’indolence,  qui  varie  de  huit  jours  à  un  mois. 

Une  contusion  du  pied  (obs.  h”  33,  de  Mitchell)  ne  détermine 
des  accidents  névritiques  qu’après  cinq  semaines. 

C’est  également  cinq  semaines  après  le  coup  de  feu  du  mé¬ 
dian  (obs.  n»  VI,  deLarue)  que  la  douleur  s’éveille  excessive 
dans  la  sphère  d’innervation  de  ce  nerf. 

Là,  nous  touchons  à  la  névrite  chronique,  et  il  suffit  de  par¬ 
courir  les  observations  citées  au  cours  de  ce  travail,  pour  s’a¬ 
percevoir  que  son  début  n’offre  plus  rien  de  fixe  et  qu’il  est  en 
général  tardif. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  accidents  de  la  sclérose  nerveuse 
n’apparaître  qu’au  moment  de  la  cicatrisation  de  la  plaie, 
comme  dans  notre  observation  n"l,  ou  même  après  des  mois  et 
des  années,  comme  dans  nos  observations  n“>  II  et  III.  Les  pu¬ 
blications  abondent  en  faits  de  ce  genre. 

Uémlution  de  la  névrite  traumatique  est  caractéristique. 
Nous  avons  eu  déjà  l’occasion  d’insister,  sur  ses  particularités. 
Elle  est  ascendante  et  peut  être  descendante.  L’altération  né- 
vritique,  née  dans  le  foyer  de  la  blessure,  tend  à  se  générali¬ 
ser  le  long  du  cordon  nerveux,  en  remontant  vers  les  centres. 
Nous  verrons  bientôt  qu’elle  ne  s’arrête  pas  là. 

Si  cette  tendance  dangereuse  de  la  névrite  ne  présente  guère 
d’exceptions,  elle  comporte  toutefois  des  degrés.  Maintes  fois 
l’altération  névritique  ne  remonte  qu’à  une  faible  hauteur  sur 
le  trajet  du  nerf.  C’est  ainsi  qu’après  une  piqûre  d’un  collatéral 
des  doigts,  elle  peut  ne  pas  dépasser  l’avant  bras  (obs.  n“  29, 
Mitchell). 

Mais  malheureurement  elle  finit  le  plus  souvent  par  envahir 
toute  l’étendue  du  tronc  nerveux.  Ces  cas  sont  fréquents  et 
l’on  n’en  peut  trouver  de  plus  bel  exemple  que  notre  obser¬ 
vation  n°  I. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  névrite  se  réfléchit  sur  un 
ou  plusieurs  des  autres  nerfs  qui  émanent  du  même  plexus. 
Mitchell  a  le  mérite  d’avoir  insisté  sur  cette  particularité  et 
d’avoir  fourni  de  nombreux  exemples  à  l’appui. 
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En  traitant  de  la  pathogénie  de  la  névralgie  névritique  et  des 
troubles  trophiques,  nous  en  avons  cité  un  certain  nombre. 
Rappelons  surtout  les  deux  coups  de  feu  dans  le  grand  pecto¬ 
ral  (obs.  n“®  36  et  55)  dans  lesquels  la  névrite  développée  sur 
le  nerf  thoracique  ne  tarde  pas  à  se  généraliser  à  la  plupart  des 
branches  du  plexus  brachial. 

A  la  suite  d’une  contusion  du  nerf  cubital  au  coude  (obs. 
n"  56,  de  Mitchell),  la  névrite  se  réfléchit  sur  le  médian: 
«  l’état  inflammatoire  qui  s’était  éveillé  dans  le  nerf,  cinq 
mois  après  l’accident,  s'était  étendu  secondairement  au  nerf 
médiah.  » 

Dans  l’observation  n”  40  de  l’auteur  américain,  la  marche  des 
accidents  est  analogue;  la  névrite  déterminée  par  la  contusion 
du  tronc  nerveux  radial  vers  sa  partie  moyenne,  gagne,  cinq 
mois  après  l’accident,  le  nerf  circonflexe. 

C’est  ici  que  commence  la  discussion.  Elle  n’a  pas  prise  dans 
les  exemples  de  généralisation  que  nous  venons  de  citer  après 
les  avoir  choisis  à  dessein  ;  car,  dans  ces  cas,  l’altération  con¬ 
sécutive  des  nerfs  voisins  est  rendue  évidente  parles  signes 
cliniques  que  le  praticien  a  pris  soin  de  mentionner.  Il  n’en  est 
plus  de  même  dans  une 'longue  série  d’observations  que  nous 
trouvons  citées  dans  les  auteurs  (Charcot,  Mougeot,  Gouyba, 
Mitchell,  etc.)  et  dans  lesquelles  cette  constatation  n’a  pas  été 
faite.  Or,  même  dans  ces  conditions,  l’étude  attentive  des  faits 
prouve  que  le  processus  est  lé  même  et  que  l’opinion  de  Mit¬ 
chell,  que  nous' venons  de  transcrire,  est  vraie.  C’est  bien  l’ial- 
tération  matérielle  qui  se  réfléchit  sur  les  nerfs  émanés  du 
même  plexus  et  nous  n’ëii  voulons  citer  comme  preuve  que  la 
lenteur  et  la  ténacité  des  accidents  nerveux  ainsi  généra¬ 
lisés. 

Cette  persistance,  en  effet,  s’accorde  mal  avec  la  théorie  des 
troubles  réflexes,  qui  a  été  mise  en  avant  pour  expliquer  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  complications  bizarres.  Il  est  malaisé  de  com¬ 
prendre  que  le  simple  retentissement  de  l’irritation  nerveuse 
sut  le  centre  excito-réflexe  de  la  moelle  puisse,  longtemps  après, 
entretenir,  loin  du  point  lésé,  des  désordres  aussi  profonds  que 
les  troubles  trophiques.  Tout  ce  que  Ton  peut  concéder  à  cette 


DE  LA  NÉVRITE  TRAUMATIQUE.  575 

hypothèse,  c’est  qu’elle  peut  s’appliquer  aux  troubles  nerveux 
immédiats  qui  .surviennent  de  suite  après  la  blessure  et  pré¬ 
sentent  parfois  une  origine  médullaire  évidente,  et  à  quelques- 
uns  des  accidents  nerveux  généraux  que  nous  indiquerons 
bientôt  à  propos  des  complications. 

Ici  encore  se  place  une  grave  question.  A  quel  niveau  se  ré¬ 
fléchit  l'altération  névritique?  Pour  Mitchell,  ce  serait  au  ni¬ 
veau  du  plexus  correspondant.  Bien  des  considérations  plaident 
en  faveur  de  cette  façon  de  voir  que  nous  croyons  applicable  à 
beaucoup  de  cas.  Et  tout  d’abord  la  disposition  anatomique  de 
ces  racines  nerveuses,  qui  mêlent  à  plusieurs  reprises  leurs 
faisceaux,  avant  d’émettre  les  branches  terminales.  Cette  in¬ 
trication  rend  facile  le  passage  de  la  dégénérescence  névritique 
d’une  branche  sur  l’autre.  Puis  certaines  particularités  clini¬ 
ques  assez  constantes  et  qui  s’appuient  sur  ces  données  anato¬ 
miques,  li  est  parfois  possible  de  constater  que  la  névrite  gagne 
secondairement  le  nerf  qui  est  en  relation  d’origine  directe  avec 
lui.  C’est  ainsi  que  le  nerf  cubital  transmet  facilement  la  né¬ 
vrite  au  médian  et  réciproquement.  Or,  il  suffît  de  jeter  les  yeux 
sur  une  préparation  d’anatomie  pour  voir  les  relations  intimes 
que  leurs  racines  affectent  entre  elles.  Il  en  est  de  même  pour 
le  nerf  radial  et  le  circonflexe,  les  nerfs  thoraciques  el  le  mé¬ 
dian  ou  le  musculo-cutané,  etc. 

Verneuil  fait  remarquer  (loc.  cit.)  combien  les  névralgies 
sont  fréquentes  dans  l’épaule  et  le  membre  supérieur  à  la  suite 
des  opérations  pratiquées  sur  la  mamelle  correspondante. 

En  dernier  lieu,  la  limitation  de  la  névrite  à  un  seul  plexus, 
comme  le  plexus  brachial,  dont  presque  toutes  les  branches 
peuvent  être  envahies  sans  que  la  généralisation  se  fasse  sur 
d’autres  points  du  corps. 

Malgré  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  existe  un  nombre 
de  faits  déjà  imposant,  qui  prouvent  que  l’altération  névritique 
ne  s’arrête  pas  au  plexus  et  remonte  jusqu’à  la  moelle.  Nous 
pensons  même  que  cette  généralisation  médullaire  est  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  pourrait  croire,  et  nous  nous  basons 
sur  les  considérations  suivantes  : 

a)  Il  a  été  possible  par  V expérimentation  de  déterminer  une 
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névrite  ascendante  chez  les  animaux  et  de  voir  l'inflammation 
se  propager  par  le  nerf  jusqu’  à  la  moelle  pour  y  faire  éclater 
une  méningo-my élite. 

Certes  le  fait  n’est  pas  fréquent  et  tous  les  physiologistes 
(Rosenbach,  Vulpian,  etc.)  s’accordent  à  reconnaître  la  rareté 
de  la  névrite  expérimentale  chez  les  animaux.  Cependant  il  en 
existe  des  exemples.  Fiesler  provoque,  chez  un  lapin,  une  in¬ 
flammation  suppurative  du  sciatique  ;  l’animal  devient  para¬ 
plégique  et  l’on  trouve,  à  l’autopsie,  les  altérations  de  la  myé¬ 
lite  aiguë. 

Hayem  fait  des  expériences  plus  complètes  :  il  pratique  l’ar¬ 
rachement  ou  la  résection  d’un  sciatique,  ou  bien  il  produit 
l’irritation  continue,  ce  qui  se  rapproche  davantage  des  condi¬ 
tions  pathogéniques  ordinaires  :  il  obtient  ce  résultat  avec  des 
cristaux  de  bromure  de  potassium  ou  une  aiguille  trempée  dans 
la  nicotine  ;  il  développe  ainsi  une  névrite  ascendante  et  une 
myélite  diffuse  consécutive. 

Klemm  obtient  les  mêmes  résultats  en  injectant  une  solution 
arsenicale  dans  le  névrilemme  du  sciatique. 

Les  expériences  de  Feinberg,  Niedieck,  sont  tout  aussi  pro¬ 
bantes. 

b)  On  sait  dores  et  déjà  en  médecine  que  la  myélite  et  la  pa¬ 
raplégie,  qui  en  est  la  conséquence,  peuvent  succéder  à  des  af¬ 
fections  des  viscères  pelviens. 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  observations  de  Gull,  Leyden  et 
de  tant  d’autres,  dont  les  détails  sont  mentionnés  et  discutés 
dans  l’ouvrage  de  M.  Grasset  et  surtout  dans  l’excellent  article 
«  Névrites,  »  de  M.  Labadie-Lagrave  (Dictionnaire  de  médecine 
pratique). 

c)  Enfin,  il  existe  un  certain  nombre  d'observations  dans  les¬ 
quelles,  d  la  suite  de  blessures  des  nerfs,  on  voit  éclater  des  phé¬ 
nomènes  médullaires  manifestes  : 

La  forme  la  plus  fréquente,  dans  ces  cas,  est  la  myélite  irans- 
verse.  En  nous  occupant  de  la  pathogénie  nerveuse  des  moi¬ 
gnons,  dans  un  mémoire  déjà' cité,  nous  avons  démontré  que 
M.  Charcot  a  le  mérite  d’avoir  le  premier  attiré  l’attention  sur 
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cette  complication  des  amputations.  Malheureusement,  l’obser¬ 
vation  qu’il  cite  à  l’appui  se  borne  à  quelques  lignes. 

Le  cas  de  MM.  Verneuil  et  Nepveu  est  plus  explicite  et,  chose 
importante,  renferme  l’autopsie  du  moignon.  L’examen  histo¬ 
logique  des  nerfs  prouva  l’existence  d’une  névrite  généralisée 
à  tous  les  troncs  nerveux. 

Dans  l’observation  que  nous  relatons  dans  notre  mémoire  sur 
la  névrite  des  moignons  et  qui  est  de  beaucoup  la  plus  com¬ 
plète,  nous  avons  vu  la  névrite  ascendante  et  la  myélite  consé¬ 
cutive  évoluer  sous  nos  yeux.  Les  accidents  nerveux  se  repré¬ 
sentèrent  sur  la  vessie,  sur  l’intestin  et  sur  le  membre  inférieur 
du  côté  opposé.  Quand  le  malade  sortit  de  l’hôpital,  la  paraplé¬ 
gie  était  complète. 

Une  observation  publiée  par  Charcot  (Journal  de  physiol., 
1859,  t.  II,  p.  108)  et  reproduite  par  Mougeot,  dans  sa  thèse, 
offre  un  exemple  de  myélite  transverse  consécutive  à  une  né¬ 
vrite  du  radial;  en  voici  le  résumé  : 

«  En  1852,  chez  un  homme  de  42  ans,  un  phlegmon  de  l’a¬ 
vant-bras  gauche  nécessite  cinq  incisions.  L’une  d’elles,  large  et 
profonde,  située  sur  le  bord  externe  et  un  peu  postérieur  de 
l’avant-bras,  au  niveau  du  tiers  inférieur,  intéressa  probable¬ 
ment  la  branche  cutanée  du  nerf  radial.  Anesthésie  dans  la 
main  et  l’avant-bras  de  ce  côté.  Accès  névralgiques  partant  de 
la  cicatrice.  Sur  la  partie  externe  de  la  face  dorsale  de  la  main 
et  sur  la  face  dorsale  de  l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire, 
éruption  de  bulles  analogues  à  celles  du  pemphygus. 

(c  Pendant  longtemps  la  main  et  l’avant-bras  gauche  ont  été 
seuls  affectés  de  la  manière  qui  vient  d’être  indiquée;  mais^  il 
y  a  deux  ans  environ,  la  malade  a  commencé  à  ressentir  de  la 
faiblesse  dans  la  main  et  V avant-bras  du  côté  droit;  pew  à  peu 
le  membre  s'est  atrophié  ;  enfin,  il  est  survenu  des  engourdisse¬ 
ments  et  des  fourmillements,  puis  de  V insensibilité.  Toutefois,  les 
phénomènes  sont  moins  prononcés  qu'à  gauche.  » 

Dans  son  observation  n»  51,  Mitchell  mentionne  l’apparition 
d’accidents  nerveux  symétriques  sur  le  membre  opposé,  sans 
tirer  de  ce  fait  les  conclusions  qu’il  pouvait  lui  suggérer.  Nous 
en  extrayons  les  quelques  détails  qui  nous  intéressent  :  coup 
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de  feu  atteignant  le  plexus  brachial  dans  l’aisselle.  Atrophie 
aiguë.  Causalgie.  Troubles  trophiques  accusés  et  persistants 
dans  le  membre  correspondanti  Un  mois  après  la  blessure,  la 
main  du  côté  opposé  est  envahie  par  les  mêmes  accidents  doulou¬ 
reux  et  trophiques  :  «  la  face  palmaire  de  la  main  gauche  est 
presque  aussi  eczémateuse  que  du  côté  Messé\  »  Amélioration  : 
seulement  au  bout  de  quatre  années.  La  douleur  et  V eczéma  ont 
disparuplus  vite  du  côté  non  blessé. 

Leyden,  Vulpian,  Terrier,  LeDentu,  ont  rapporté  des  faits 
analogues  à  ceux  dont  nous  venons  de  tracer  l’histoire.  Mais, 
dans  ces  cas,  comme  leTait  remarquer  M.  Nicaise,  il  s’agissait 
de  traurnatismes  beaucoup  plus  graves  et  plus  étendus  que  dans 
l’observation  de  Charcot  (vastes  et  profondes  brûlures  dans  les 
cas  de  Vulpian  et  de  Terrier,  plaie  pénétrante  du  genou  dans 
celui  de  Leyden). 

La  myélite  peut  prendre  la  forme  unilatérale  ascendante  ;  les 
accidents  se  généralisent  alors  d’un  seul  côté. 

Nous  avons  indiqué,  en  étudiant  la  névrite  des  moignons, 
une  observation  de  Frykmann,  qui  prouve  que  l’altération,  au 
lieu  de  rester  fixée  sur  l’extrémité  inférieure  de  la  moelle,  peut 
remonter  le  long  du  cordon  correspondant  (myélite  unilatérale 
ascendante).  Dans  ce  cas,  c’est  le  membre  supérieur  du  même 
côté  qui  se  prend  à  son  tour. 

Un  exemple  de  myélite  unilatérale  descendante  est  fourni 
par  l’observation  n“  47  de  Mitchell  :  coup  de  feu  du  nerf  cubital 
et  du  nerf  médian  au  bras  gauche,  causalgie,  peau  luisante, 
paralysie  incomplète  du  membre  :  «  la  jambe  gauche  du  même 
côté,  elle  aussi,  a  éprouvé  un  affaiblissement;  mais  à  quel  mo¬ 
ment  ce  symptôme  a-t-il  commencé  a  se  manifester^  c'est  ce  qu'il 
lui  est  impossible  de  dire.  Il  assure  seulement  que  l'usage  de  Veau 
pour  les  mains  et  pour  les  pieds  l'a  considérablement  soulagé.  » 
Cette  dernière  phrase  fait  penser  que  non  seulement  la  para¬ 
lysie,  mais  aussi  la  causalgie  elles  troubles  trophiques  se  sont 
généralisés  au  membre  inférieur  correspondant. 

Mougeot  rapporte  dans  sa  thèse  (obs.  n®  VIII)  une  observa¬ 
tion  du  même  genre  qu’il  emprunte  à  Bomberg  (Lehrbuch  der 
Nerven,!,  p.  23).  Une  jeune  cuisinière  de  16  ans,  en  lardant  un 
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rôti,  se  piqua,  avec  son  aiguille,  le  bord  externe  du  médius  de 
la  main  droite,  entre  la  deuxième  et  la  troisième  phalange.  Elle 
ressentit  immédiatement  de  violentes  douleurs,  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  il  y  eut  inflammation  avec  développement  de 
phlyctènes  et  d’une  rougeur  foncée  sur  la  main  et  l’avant-bras. 
Les  remèdes  ordinaires  combattirent  l’inflammation,  mais  il 
resta  une  sensation  douloureuse  dans  le  bout  des  doigts,  âccom- 
pagnée  douUuTs  dans  la  main,  le  bras,  la  nuque  et  la  jambe 
droite,  plus  tard  il  se  manifesta  une  affection  convulsive  des 
muscles  de  la  joue. 

Larrey,  dans  sa  Clinique  chirurgicale  (t.  I,  p.  200),  cité  une 
observation  du  même  genre  et  plus  instructive  ehcore.  Les  ac¬ 
cidents  se  généralisèrent  à  tout  le  côté  correspondant  au  nerf 
blessé.  L’atrophie  persistant  un  an  après  l’accident  prouve  que 
l’altération  médullaire  était  profonde  :  «  Le  21  janvier  1822,  un 
cuirassier  de  25  ans,  reçoit  Un  coup  de  pied  de  son  cheval  sur 
le  rebord  supérieur  de  l’orbite  droite.  Le  sinus  frontal  est  frac¬ 
turé;  des  esquilles  sont  extraites  de  la  plaie.  Du  quinzième  au 
vingtième  jour,  quand  la  cicatrisation  commença,  une  é-xalla- 
tion  nerveuse  se  déclara,  mit  les  deux  membres  du  côté  malade 
dans  un  état  de  contracture  violente  qui  prit  bientôt  un  carac¬ 
tère  tétanique  :  une  hyperesthésie  cutanée  très  grande  survint 
du  même  côté.  Les  symptômes  tétaniques  des  membres  du  côté 
malade  augmentent;  les  muscles  de  ces  parties,  se  gonflent 
prodigieusement  et  deviennent  rénitents.  A  notre  grande  sur¬ 
prise,  les  cheveux  et  les  moustaches  du  côté  malade  se  héris¬ 
sèrent  et  transmirent  un  sentiment  de  douleur  extrêmement  vif, 
provoqué  par  le  plus  léger  attouchement. 

«  En  1823,  un  an  après,  le  testicule  droit,  les  doigts,  la  main, 
l’avant-bras  du  même  côté  étaient  presque  entièrement  atrophiés. 
Les  ongles  avaient  acquis  une  forme  raboteuse  et  crustacée  ;  ils 
tombèrent  et  cette  régénération  fut  le  signe  d’un  changement 
favorable  dans  la  santé;  carie  malade  ne  tarda  pas  à  recouvrer 
les  fonctions  de  son  membre  d’une  façon  assez  complète.  » 

Citons  encore  l’observation  suivante  empruntée  à  Swan 
(A  Treatise  on  diseases  and  injuries  of  the  nerves,  London, 
1834,  p.  129).  «  Une  blessure  du  médius  détermina  une  douleur 
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qui  s’étendit  rapidement  à  la  main,  au  bras,  au  côté  correspon¬ 
dant  du  thorax  et  au  visage;  ces  douleurs  persistèrent  malgré 
la  section  du  nerf  et  l’amputation  du  doigt.  Près  d’un  an  après 
le  début  des  accidents,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans 
le  dos;  la  colonne  vertébrale  était  sensible  à  la  pression,  surtout 
aux  vertèbres  dorsales  inférieures  ;  il  se  manifesta  des  fourmil¬ 
lements  dans  le  bras  et  la  malade  éprouva  de  la  difficulté  à  se 
tenir  droite.  L’année  suivante,  aux  symptômes  précédents 
s’ajoutèrent  de  la  dysurie,  de  la  raideur  et  de  l’anesthésie  dans 
la  hanche  et  l’épaule  gauche,  de  la  faiblesse  dans  le  cou  qui 
faisait  qu’il  semblait  à  la  malade  que  le  cou  ne  pouvait  pas 
supporter  la  tête.  Deux  ans  plus  tard  (quatre  ans  après  le  dé¬ 
but),  le  bras  et  le  pied  gauchos  restaient  plus  faibles  que  ceux 
de  droite.  Au  bout  de  onze  ans  la  malade  se  trouvait  encore 
dans  le  même  état.  » 

L’extension  des  accidents  médullaires  peut  être  plus  considé¬ 
rable.  M.  Nicaise,  dans  le  chapitre  des  maladies  chirurgicales 
des  nerfs,  de  l’Encyclopédie  internationale  de  chirurgie  (t.  III, 
p.  700),  cite  trois  observations  qui  te  prouvent.  Elles  sont  em¬ 
pruntées  à  Barlow,  Heurtaux  et  Poncet. 

Nous  sommes  heureux  de  voir  que  les  vues  pathogéniques 
que  nous  venons  d’énoncer  sont  parfaitement  d’accord  avec  les 
conclusions  de  notre  estimé  confrère,  le  D''  Nicaise  :<«  Si  donc 
la  cause  des  paralysies  immédiates  reste  parfaitement  ignorée, 
on  peut  admettre  que  les  paralysies  atrophiques  plus  tardives, 
consécutives  aux  blessures  des  nerfs,  sont  en  rapport  avec  l’ex- 
teuslon  de  l’inflammation  du  nerf  blessé  à  la  moelle,  la  myélite 
subaiguë,  qui  en  est  la  conséquence,  pouvant  se  localiser  ou 
s’étendre  plus  ou  moins  loin,  en  portant  surtout  ses  effets  sur 
les  grandes  cellules  motrices  des  forces  antérieures.  » 

C’est  ici  que  viendrait  se  placer  l’histoire  des  spasmes  épi¬ 
leptiformes  et  tétaniformes,  de  l’épilepsie  et  du  tétanos  vrais, 
que  l’on  peut  considérer,  dans  beaucoup  de  cas,  comme  des 
complications  de  la  névrite.  Mais  le  temps  et  les  proportions  de 
ce  mémoire  ne  nous  permettent  pas  d’aborder  ici  cette  question 
grosse  de  discussions. 
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DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC. 

Quelques  mots  suffiront  pour  le  diagnostic.  Après  le  long 
exposé  symptomatologique  que  nous  avons  tracé,  après  toutes 
les  considérations  sur  . lesquelles  nous  avons  étayé  la  pathogénie 
des  troubles  névritiques,  tout  ce  que,  nous  pourrions  ajouter 
nous  exposerait  à  des  redites. 

Rappelons  toutefois  qu’il  n’est  pas  aussi  difficile  qu’on  le 
pense  généralement  de  reconnaître  sur  le  vivant  l’altération 
matérielle  du  tronc  nerveux.  Dans  ce  cas  il  n’y  a  plus  de  doute. 

'  A  la  vue,  il  est  rare  de  découvrir  ces  traînées  rougeâtres  qui 
révèlent  parfois  dès  l’abord  une  névrite  aiguë;  mais,  au  tou¬ 
cher,  il  est  bien  souvent  possible  de  sentir  le  nerf  tuméfié,  dur 
et  douloureux  dans  une  certaine  étendue.  Les  renflements  mo- 
noliformes,  sur  le  trajet  du  tronc  nerveux,  sont  caractéristiques 
de  la  névrite  chronique. 

Quand  ces  signes  locaux  n’existent  pas,  il  faut  s’aider  des  in¬ 
dications  fournies  par  le  siège,  l’époque  d’apparition  et  l’évolu¬ 
tion  des  accidents  nerveux.  La  marche,  surtout,  fournil  les  plus 
précieux  indices.  Quand  on  voit  les  troubles  nerveux  localisés 
d’abord  au  nerf  lésé,  remonter  vers  la  racine  du  membre  et  se 
généraliser  aux  autres  branches  du  plexus,  on  peut  être  certain 
d’avoir  affaire  à  une  névrite  ascendante. 

liQ  ^pronostic  de  la  névrite  est  toujours  sérieux,  surtout  lors¬ 
qu’elle  prend  la  forme  rapidement  ascendante.  Quand  apparais¬ 
sent  ses  premiers  symptômes,  on  ne  peut  jamais  prévoir  où 
s’arrêtera  son  évolution  envahissante. On  sait,  du  reste,  à  quels 
terribles  accidents  elle  peut  aboutir;  il  nous  suffit  de  citer  la 
myélite  et  le  tétanos.  Même  lorsqu’elle  reste  localisée  au  nerf 
blessé,  elle  offre  une  ténacité  désespérante  et  entraîne  presque 
toujours  des  accidents  douloureux  et  parfois  de  véritables  tor¬ 
tures  pour  le  malade.  L’état  général  est  alors  profondément 
atteint  par  la  cachexie  nerveuse.  Néanmoins,  la  mort  est  excep¬ 
tionnelle. 

Le  traitement  peut  atténuer  beaucoup  la  gravité  des  acci¬ 
dents.  Rappelons,  toutefois,  que  même  sans  intervention  thé- 
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rapeutique  énergique,  les  accidents  névritiquea  s’épuisent  à  la 
longue  et  que  le  blessé  arrive,  après  quelques  mois,  ou  plutôt 
quelques  années,  à  une  guérison  relative.  Ce  fait  tient  proba¬ 
blement  à  l’évolution  même  de  la  cirrhose  nerveuse  envahis¬ 
sante,  qui  finit  par  détruire  tous  les  tubes  nerveux  et  inter¬ 
rompt  complètement  la  continuité  du  nerf. 

ANÀTOMIÈ  PATHOLOGIQUE. 

Il  faut  distinguer  les  altérations  anatomiques  de  la  névrite 
aiguë,  de  celles  de  la  névrite  chronique.  Les  lésions  de  la  né¬ 
vrite  aiguë  traumatique  ont  été  peu  étudiées  sur  l’homme,  au 
point  de  vue  macroscopique  et  encore  moins  au  point  de  vue 
microscopique.  Les  autopsies  sont  heureusement  rares  et  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  (élongation,  résection  nerveuse)  n’est 
tentée  le  plus  souvent  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie, 
alors  que  la  névrite  est  passée  à  l’état  chronique.  Les  expé¬ 
riences  pratiquées  sur  les  animaux  sont  venues,  assez  impar¬ 
faitement,  combler  cette  lacune. 

Il  a  cependant  été  possible  de  constater  que,  dans  les  troncs 
nerveux,  comme  dans  tous  les  tissus,  le  processus  inflamma¬ 
toire  présente  les  caractères  habituels  et  classiques  :  rougeur, 
gonflement,  changement  de  consistance. 

La  rougeur  n’est  pas  uniforme.  Le  nerf  présente  des  stries 
rougeâtres,  dues,  sans  aucun  doute,  à  Thyperémie  des  vaisseaux 
péri-fasciculaires  et  intra-fasciculaires,  et  des  ponctuations  qui 
résultent  de  petits  épanchements  sanguins. 

Le  gonflement  est  dû  à  la  formation  dans  le  tissu  conjonctif 
péri-fasciculaire,  d’un  exsudât  séreux  ou  séro-fibrineux.  Ce  li¬ 
quide  gélatineux,  dont  la  couleur  varie  du  gris  au  jaune-rou¬ 
geâtre,  durcit  tôt  ou  tard  (Rokitansky).  G’est  ce  qui  donne  au 
nerf  cette  consistance  spéciale.  Il  est  dur  et  parfois  ligneux. 

Les ,  altérations  anatomiques  de  la  névrite  chronique  smi 
mieux  connues.  Elle  est  plus  commune  et  les  névrotomies,  faites 
pour  parer  aux  névralgies  qu’elle  entretient,  permettent  de  faire 
l’autopsie  du  nerf.  - 

Dans  ce  cas,  la  rougeur  du  nerf  est  remplacée  par  une  colo¬ 
ration  grisâtre  et  violacée,  gris  de  plomb  (Mitchell). 
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La  tuméfaction  est  constante.  Souvent  le  nerf  présente  une 
série  de  renflements  noueux. 

La  dureté  est  caractéristique  et  donne  parfois  la  sensation 
du  cartilage. 

Les  modiflcations  histologiques  du  nerf,  dans  la  névrite  chro¬ 
nique,  ont  été  bien  étudiées.  Elles  sont  d’autant  plus  impor¬ 
tantes  à  constater,  que  souvent  un  nerf,  profondément  altéré 
dans  sa  trame,  ne  présente  pas  à  l’œil  nu  de  modifications  bien 
appréciables.  Nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  insisté  sur  cette 
particularité,  et  notre' observation  n®  l  en  offre  un  exemple. 

Un  des  examens  les  plus  complets  a  été  pratiqué  par  M.  Nep- 
veu  Sur  les  nerfs  d’un  moignon  de  jambe  atteint  de  névrite,  :  et 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  à  cette 
excellente  monographie. 

Ce  qu’il  faut  retenir  de  cette  minutieuse  description  de 
M.  Nepveu,  contrôlée  par  nombre  d’autres  examens  histologi¬ 
ques,  c’est  que  la  névrite  chronique  est  caractérisée  par  l’hy¬ 
pertrophie  du  tissu  conjonctif  et  l’atrophie  des  tubes  nerveux. 
C’est  donc  une  véritable  cirrhose  ou  sclérose  nerveuse.  Un  point 
curieux  et  noté  par  plusieurs  auteurs,  c’est  l’irrégularité  avec 
laquelle  procède  l’envahissement  fibreux.  «  La  destruction 
s’étend  rarement  à  toute  l’épaisseur  du  cordon  nerveux,  en 
sorte  qu’il  est  commun  de  trouver,  dans  l’étendue  du  noyau 
inflammatoire  des  tubes  sains,  à  côté  des  tubes  malades.  J’ai 
rencontré  des  tubes  nerveux  en  parfait  état,  au  milieu  d’un 
nerf  qui  présentait  la  consistance  d’un  tendon  (Mitchell).  » 

Nous  terminerons  en  indiquant  une  division  plus  théorique 
que  pratique,  d’après  laquelle  les  auteurs  distinguent  trois  va¬ 
riétés  anatomiques  dé  névrite:  w  Si  l’inflammation  reste  bornée 
au  névrilème,  elle  constitue  la si  elle  atteint  le  tissu 
conjonctif  qui  sépare  les’  tubes  nerveux,  n’est  la  névrite  miersft- 
enfin,  l’inflammation  des  éléments  nerveux  eux-mêmes 
Constitue  Ivl  névrite  parencliymateme  {(yü&vcol,  Pierret,  Hayem) 
avec  un  aspect  monoliforme  des  tubes,  prolifération  des  cellules 
de  chaque  segment  interannulaire  et  disparition  du  cylindre 
axe  (Nicaise,  loc.  cit.).:  »: 
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TRAITEMENT. 

Nous  n’entendons  traiter  ici  que  la  cure  de  la  névrite  trau¬ 
matique.  Ce  traitement  se  confond,  du  reste,  avec  celui  des  ac¬ 
cidents  qui  sont  la  conséquence  de  l’altération  névritique. 

Nèvrité  aiguë.  —  Le  traitement  de  la  névrite  aiguë  doit  être 
tout  d’abord  prophylactique.  L’inflammation  du  nerf  consti¬ 
tuant  une  complication  grave  et  d’une  désespérante  ténacité,  il 
importe  de  prévenir  son  éclosion  ou  d’atténuer  ses  effets,  par 
tous  les  moyens  thérapeutiques  qui  sont  en  notre  pouvoir.  On 
connaît,  bien  qu’imparfaitement  encore,  les  conditions  qui  fa¬ 
vorisent  sa  naissance  et  l’on  doit  s’attacher  à  les  combattre  dès 
l’abord.  Dans  les  coups  de  feu,  par  exemple,  chaque  fois  que 
les  symptômes  douloureux  ou  paralytiques  indiqueront  la  lésion 
d’un  nerf  important,  l’on  devra  chercher  avec  plus  d’attention 
encore  que  de  coutume,  à  modérer  la  réaction  phlegmoneuse. 
L’antisepsie  primitive  de  la  plaie,  l’emploi  du  pansement  de 
Lister,  le  repos  du  membre  et  les  soins  minutieux  d’hygiène 
sont  rigoureusement  indiqués  en  pareil  cas.  Les  corps  étrangers 
doivent  être  extraits  avec  soin;  ils  constituent  une  cause  d’irri¬ 
tation  dangereuse,  surtout  quand  ils  restent  en  contact  avec  le 
nerf  blessé. 

En  résumé,  le  traitement  prophylactique  de  la  névrite  se 
confond  avec  celui  de  la  plaie.  Il  en  est  de  même  du  traitement 
de  la  névrite  confirmée.  C’est,  en  effet,  celui  de  toutes  les  in¬ 
flammations  :  repos,  émissions  sanguines,  réfrigérants,  opia¬ 
cés,  etc. 

Le  repos  absolu  du  membre  blessé  est  la  coudition  indispen¬ 
sable  d’un  bon  traitement.  Mitchell,  dont  l’expérience  en  fait 
de  blessures  nerveuses  ne  peut  être  mise  en  doute,  insiste  sur 
ce  point  et  va  même  jusqu’à  recommander  l’immobilisation  du 
membre  par  une  attelle.  Celui-ci  doit  toujours  être  maintenu 
dans  une  position  élevée. 

Le  traitement  antiphlogistique  local  présente  des  indications 
parfois  assez  délicates  à  remplir.  L’application  de  sangsues  sur 
le  nerf  enflammé  donné  des  résultats  incontestables.  Mais  il 
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faut  bien  savoir  que  ce  traitement  n’est  malheureusement  pas 
toujours  applicable;  dans  les  cas  où  l’hyperesthésie  cutanée  est 
très  vive,  la  piqûre  des  sangsues  détermine  des  douleurs  into¬ 
lérables  et  réveille  parfois  des  crises  nerveuses  d’une  intensité 
extrême.  Les  cataplasmes  chauds  sont  souvent  mal  supportés 
par  les  malades. 

Ce  sont  les  réfrigérants  qui  donnent  les  résultats  les  plus 
constants.  Tel  est  l’avis  de  Mitchell,  de  Cunin  et  de  tous  les 
praticiens,  qui  ont  eu  à  soigner  des  blessés  atteints  de  compli¬ 
cations  névritiques  aiguës.  Les  malades  arrivent  d’eux-mêmes 
à  l’emploi  de  l’eau  froide  et  de  la  glace,  pour  soulager  les  atroces 
souffrances  qui  constituent  la  causalgie.  Oii  les  voit  humecter 
sans  cesse  avec  de  l’eau  froide  les  membres  et  surtout  les  par¬ 
ties  atteintes  de  troubles  trophiques.  Le  meilleur  est  de  disposer 
sur  le  trajet  du  nerf  enflammé,  des  vessies  pleines  de  glace 
avec  lesquelles  on  peut,  du  reste,  envelopper  tout  le  membre. 

Nous  n’accordons  pas  grande  confiance  à  l’emploi  des  révul¬ 
sifs  (pointes  de  feu,  vésicatoires,  etc.),  qui,  surtout  au  début  de 
la  névrite  aiguë,  peuvent  contribuer  à  exaspérer  le  mal. 

Les  opiacés  jouent  dans  le  traitement  de  la  névrite  un  rôle 
malheureusement  trop  grand.  Les  douleurs  qui  torturent  les 
blessés  forcent  les  chirurgiens  à  administrer  des  doses  exces¬ 
sives  de  morphine,  ün  n’a  qu’à  jeter  les  yeux  sur  quelques-unes 
des  observations  de  Mitchell  pour  voir  à  quelle  dose  de  ce  nar¬ 
cotique  en  arrivent  quelques-uns  de  ces  malheureux.  On  doit 
toujours  avoir  devant  les  yeux  les  graves  inconvénients  de  la 
morphiomanie,  presque  fatale,  à  laquelle  6n  condamne  le  pa¬ 
tient.  Il  y  aurait  pourtant  inhumanité  à  ne  pas  le  soulager  et 
les  injections  de  chlorhydrate  de  morphine  constituent  une 
précieuse  ressource,  que  rien  ne  peut  remplacer.  D’autant  que, 
si  l’on  ne  se  résoud  pas  à  une  intervention  chirurgicale,  il  est 
possible,  par  cette  méthode,  de  rendre  la  vie  supportable  au 
malade,  jusqu’au  jour  où  l’évolution  habituelle  de  la  névrite 
amène,  sinon  la  guérison,  du  moins  une  amélioration  notable. 

{A  suivre.) 
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DE  L’ORIGIKE  NON  BACTÉRIENNE  DU  CARCINOME 

ÉTUDE  SUR  l’anatomie  PATHOLOGIQUE  COMPARÉE  DES  NÉO¬ 
PLASMES  (tumeurs  proprement  dites)  et  des  néo¬ 
plasies  INFECTIEUSES, 

Par  A.  BRAULT, 

Médecin  des  hôpitaux. 

(Suite.) 

Nous  venons  de  rappeler  les  traits  les  plus  saillants  relatifs  à 
la  genèse,  au  mode  d’accroissement  par  continuité,  au  mode  de 
généralisation  à  distance  de  quelques  tumeurs,  de  celles  qui 
nous  ont  paru  se  rapprocher  le  plus  du  carcinome,  et  qui  peu¬ 
vent  même  d’après  les  explications  que  nous  en  avons  fournies, 
lui  donner  naissance.  Toutes  ont  ceci  de  commun  qu’elles  se 
développent  aux  dépens  des  tissus  épithéliaux,  des  cellules  des 
culs-de-sac  des  glandes  composées  comme  la  mamelle,  des 
glandes  des  muqueuses,  des  revêtements  externe  et  interne. 

Dans  toutes  ces  tumeurs,  les  noyaux  secondaires  reproduisent 
avec  une  grande  exactitude,  la  plupart  du  temps  tout  au  moins, 
la  morphologie  et  la  manière  d’être  des  épithéliums  primitifs. 
Si,  dans  certaines  circonstances,  il  paraît  y  avoir  dérogation  à 
cette  loi,  nous  avons  dit  par  quelles  investigations  on  pouvait 
arriver  à  rétablir  la  série  des  métamorphoses  cellulaires  et  leur 
filiation.  Dans  les  cas  même  où  les  cellules  sont  tellement,  alté¬ 
rées  qu’elles  paraissent  différentes  du  tissu-mère,  il  suffit  presque 
toujours  d’étudier  attentivement  une  colonie  jeune  ou  un  noyau 
récent,  soit  dans  les  tissus,  soit  dans  les  ganglions,  pour  re¬ 
trouver  les  caractères  fondamentaux  de  la  tumeur. 

Il  nous  semble  donc  parfaitement  établi  que  dans  tous  les 
néoplasmes  que  nous  avons  étudiés  jusqu’à  présent,  la  tumeur 
résulte  d’une  déviation  dans  la  nutrition  des  cellules,  d’une  per¬ 
turbation  apportée  à  l’activité  et  au  développement  normal  des 
protoplasmas  et  de  leurs  noyaux.  On  retrouve  ces  mêmes  per- 
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turbations  dans  révolution  des  cellules,  que  la  tumeur  soit  exa¬ 
minée  encore  jeune  et  près  de  sa  matrice  originelle,  ou  à  une 
époque  très  reculée  et  loin  de  son  foyer  primitif. 

Peut-on  supposer  que  la  reproduction  d’une  tumeur  dans  ces 
colonies  lointaines  puisse  se  faire  par  un  autre  mécanisme  que 
celui  d’une  véritable  transplantation  cellulaire,  d’une  véritable 
greffe  ?  Il  est  bien  difficile  ce  nous  semble,  de  soutenir  le  con¬ 
traire.  En  dehors  des  raisons  que  nous  avons  groupées  plus  haut 
pour  étayer  cette  opinion,  nous  ne  saurions  imaginer  comment 
des  cellules  pourraient  s’organiser  suivant  un  type  histologique 
bien  défini  si  elles  ne  tenaient  pas  en  elles  la  cause  même  de 
leur  développement. 

Si  les  cellules  peuvent  ainsi  se  multiplier  par  voie  directe  ou 
indirecte,  si  elles  sont  susceptibles  de  certaines  métamorphoses, 
c’est  au  contraire,  disons-le,  par  suite  d’une  force  intérieure, 
d’une  propriété  touteintime,  immanenteà  leursubstance  même. 

Sans  doute  cette  propriété  n’appartient  pas  à  la  cellule  à  l’état 
physiologique  ;  dans  les  tumeurs  en  effet,  il  y  a  plus  qu’une 
simple  hypergenèse,  il  y  a  développement  non  seulement  ex¬ 
cessif,  mais  anormal,  des  éléments  et  le  néoplasme  confine  à 
la  monstruosité. 

Ces  modifications  profondes  dans  les  propriétés  nutritives,  et 
l’activité  de  développement  des  cellules,  se  manifestent  à  nous 
sans  que  nous  puissions  saisir  leur  raison  d’être.  Nous  savons  il 
est  vrai  que  des  causes  banales  sont  invoquées  par  les  malades 
et  recherchées  par  les  médecins  pour  fixer  le  moment  de  l’ap¬ 
parition  des  tumeurs  en  un  point  quelconque  du  tégument  ou 
des  parenchymes.  Ce  sont  des  traumatismes  légers  ou  vio¬ 
lents,  ce  sont  d’anciennes  affections  cutanées  exulcéreuses,  ou 
des  trajets  fistuleux  dont  la  durée  est  interminable.  Des  irri¬ 
tations  plus  légères  de  la  peau  amènent  les  mêmes  résultats, 
des  eczémas  chroniques  par  exemple.  Sans  doute,  toutes  ces 
circonstances  ont  une  valeur  qu’il  ne  faut  pas  nier,  mais  elles 
sont  bien  insuffisantes  à  nous  rendre  compte  du  développement 
si  spécial  aux  tumeurs. 

Si  elles  sont  capables  de  mettre  en  jeu  certaines  activités  cel¬ 
lulaires,  ou  de  les  pervertir,  ellesne  jouent  qu’un  rôle  accessoire. 
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celui  de  cause  occasionnelle.  Quoiqu’on  fasse,  la  difficullé  n’est 
que  reculée,  non  résolue,  par  ces  semblants  d’explications,  et 
ce  trouble  particulier  de  la  nutrition  cellulaire,  d’ordre  dyna¬ 
mique  et  vital,  échappe  complètement  à  nos  moyens  d’investi¬ 
gation  actuels.  Ges  notions  à  la  recherche  desquelles  certains 
esprits  s’acharnent  ne  relèvent  pas  de  l’histologie  pure,  et  l’on 
peut  craindre  de  ne  jamais  les  posséder  si  l’on  en  juge  d’après 
l’imperfection  de  nos  connaissances  au  sujet  du  développement 
normal  des  tissus. 

Dans  l’histogenèse  pathologique  comme  dans  l’histogenèse 
normale,  nous  décrivons  des  caractères  morphologiques,  nous 
constatons  le  résultat  des  mutations  cellulaires,mais  nous  restons 
absolument  impuissants  à  donner  une  idée  de  la  force  intime 
cause  première  de  ce  développement  normal  ou  monstrueux. 

Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  les  manifestations  de  cette 
force  intime  peuvent  être  suivies  jusque  dans  leurs  plus  petits 
effets  et  qu’en  suivant  le  développement  des  tumeurs  au  moyen 
des  réactifs  histo-chimiques  perfectionnés  dont  nous  disposons 
aujourd’hui  et  des  méthodes  d’investigation  rigoureuse  qu’ont 
établies  nos  maîtres,  on  peut  dire:  tel  élément  provient  de  tel 
autre  ou  n’est  qu’une  modification  de  tel  autre. 

C’est  en  analysant  les  tumeurs  par  ces  procédés  rigoureux  que 
nous  avons  cru  pouvoir  affirmer  la  non  spécificité  histologique 
du  carcinome  et  le  développement  à  distance  de  cellules  jouis¬ 
sant  des  mêmes  propriétés  que  les  cellules  de  la  tumeur  prin¬ 
cipale,  quelle  que  fut  d’ailleurs  la  dimension  primitive  des 
éléments  migrateurs. 

Ces  prémisses  posées,  nous  le  demandons,  existe-t-il  une  hy¬ 
pothèse,  une  théorie,  qui  puisse  nous  rendre  mieux  compte  au¬ 
jourd’hui  du  développement  continu  ou  discontinu  des  tumeurs. 
Et  en  particulier,  peut-on  avec  fruit  appliquer  nos  connaissances 
en  bactériologie  à  la  genèse  et  à  l’extension  de  ces  productions 
pathologiques.  Supposons  pour  un  moment  démontrée  cette  in¬ 
fluence  des  bactéries  sur  les  néoplasmes.  On  nous  accordera 
sans  peine  qu’à  chaque  tumeur  devrait  correspondre  une  bac¬ 
térie  dont  les  propriétés  seraient  en  rapport  avec  l’espèce  ainsi 
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envisagée.  Si  cette  idée  ne  paraît  pas  dès  l’abord  choquante 
lorsqu’il  s’agit  de  certains  carcinomes  dégénérés,  dont  la 
structure  est  à  peine  reconnaissable,  elle  paraît  presque  puérile 
si  on  cherche  à  l’appliquer  aux  épithéliomas  pavimenteux  et  à 
cellules  cylindriques.  Il  est  vrai  que  certains  auteurs  cher¬ 
chent  encore  à  distraire  le  carcinome  du  groupe  des  tumeurs 
épithéliales,  mais  c’est  qu’il  n’ont  pas  su  reconnaître  les  affi¬ 
nités  qu’il  présente  avec  elles.  Nous  nous  sommes  efiorcés,  au 
contraire,  de  démontrer  plus  haut,  que  par  son  mode  de  dévelop¬ 
pement  et  de  généralisation,  le  carcinome  peut  être  assimilé 
aux  épithéliomas  pavimenteux  lobulés  ou  aux  épithéliomas 
cylindriques.  Dans  toutes  ces  tumeurs  la  propagation  à  dis¬ 
tance  se  fait  par  les  artères,  les  veines  et  les  lymphatiques, 
l’accroissement  néoplasique  est  réalisé  par  des  végétations  qui 
divergent  de  la  tumeur  principale  ou  s’y  réunissent  après  en 
avoir  été  séparées  pendant  quelque  temps.  Et  dans  chaque 
tumeur  nouvelle  la  même  disposition  se  retrouve,  tantôt  elle  est 
constituée  par  un  épithélium  pavimenteux  ou  cylindrique  d'une 
grande  régularité  où  toutes  les  cellules  ont  des  contours  très 
nets,  tantôt  par  des  cellules  cubiques  ou  métatypiques  dis¬ 
posées  sur  plusieurs  couches,  enfin  par  des  cellules  mucoïdes 
ou  colloïdes. 

Quand  les  tumeurs  secondaires  dégénèrent,  elles  ont  préala¬ 
blement  passé  par  toutes  les  phases  de  transformation  qu’a  pré¬ 
sentées  la  tumeur  primitive.  Si  les  cavités  glanduliformes  con¬ 
tiennent  des  produits  de  sécrétion,  on  trouvera  dans  les  tubes 
des  néoplasmes  secondaires  les  mêmes  sécrétions  au  bout  d’un 
certain  temps.  El  ainsi  des  autres  caractères.  Semble-t-il  ad¬ 
missible,  d’après  cela,  qu’une  bactérie  puisse  amener  le  déve¬ 
loppement  d’épithélioma  cylindrique,  de  globes  épidermiques, 
de  carcinome  colloïde?  Si  les  organismes  inférieurs  sont  im¬ 
puissants  à  expliquer  cette  évolution  et  la  prolifération  d’élé¬ 
ments  reproduisant  toujours  le  même  type,  peut-on  davantage 
penser  que  leur  influence  est  tout  entière  réduite  à  une  simple 
action  de  présence?  Plus  loin,  nous  pourrons  nous  prononcer 
en  connaissance  de  cause  sur  ce  point  litigieux,  nous  verrons 
quels  sont  les  troubles  apportés  dans  les  tissus  parla  présence 
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des  micro-organismes,  et  si,  dans  toute  la  série  des  maladies 
parasitaires,  il  existe  une  altération  organique  qui  nous  rap¬ 
pelle  en  quoi  que  ce  soit  la  série  des  lésions  et  des  métamor¬ 
phoses  que  nous  avons  si  longuement  étudiées  dans  les  diffé¬ 
rentes  espèces  d’épithéliomas. 

Le  carcinome,  nous  venons  de  le  voir,  ne  se  distingue,  des 
autres  tumeurs  ni  par  sa  caractéristique  histologique  (puisque 
la  disposition  alvéolaire  n'appartient  pas  qu’à  lui),  ni  par  son 
procédé  de  généralisation  ;  conserve-t-ü  toutefois  au  point  de 
vue  clinique  des  caractères  spécifiques  invariables  ?  Ce  serait 
une  erreur  de  croire  qu’il  existe  une  différence  essentielle  en 
clinique  entre  les  cancroïdes.les  carcinomes  et  les  épithéliomas 
cylindriques.  L’épithélioma  pavimenteux  lobulé  est  moins  gé¬ 
néralisable,  cela  est  entendu,  mais  il  se  généralise,  nous  en 
avons  fourni  plus  haut  un  fait  probant  et  il  en  existe  plusieurs 
observations  indéniables. 

Quant  aux  carcinomes,  s’ils  présentent  plus  fréquemment 
que  les  autres  tumeurs  le  don  de  généralisation,  ils  peuvent 
néanmoins  rester  sur  place  pendant  des  années  entières  sans 
progresser  d’une  manière  bien  sensible. 

Des  observations  trèsdémonstratives  de  ces  variétés  cliniques 
ont  été  fournies  pour  le  cancer  de  la  mamelle  chez  les  femmes 
âgées;  on  en  connaît  de  semblables  pour  l’utérus;  il  semblerait 
que  les  carcinomes  des  muqueuses  pourraient  offrir  la  même 
lenteur  relative  et  en  particulier  le  carcinome  de  l’estomac. 

Ces  idées  nouvelles  renversent  un  peu  celles  qui  ont  été 
émises  autrefois  au  sujet  de  la  rapidité  d’évolution  des  carci¬ 
nomes  purs  quel  que  fut  l’organe  atteint. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  la  gravité  d’une  tumeur  dépend 
au  moins  autant  de  l'âge  du  malade,  et  du  siège  primitif  du  néo¬ 
plasme,  que  de  son  espèce  histologique.  Combien,  en  efî'et,  de 
carcinomes  sont  torpides  à  un  âge  avancé,  combien  d'épithé- 
liomas  pavimenteux  après  être  restés  stationnaires  présentent 
une  poussée  qui  sera,  le  signal  de  leur  généralisation,  combien 
d’épilhéliomas  cylindriques  de  l’intestin  dont  les  noyaux  secon¬ 
daires  dans  le  foie  se  développent  avec  une  rapidité  telle  qu’on 
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peut  suivre  l’augmentation  de  volume  de  l’organe  de  jour  en 
jour. 

11  faut  ajouter  à  ce  tableau  rapide  que  les  carcinomes  ou  épi- 
théliomes  tuent  bien  plus  fréquemment  par  les  complications 
auxquelles  ils  donnent  lieu  que  par  leur  généralisation  même. 
Ces  complications  sont  communes  à  toutes  les  variétés,  ce  sont 
en  premier  lieu  les  hémorrhagies,  les  suppurations,  les  com¬ 
pressions  d’organes  importants,  les  destructions  de  viscères 
indispensables  à  la  vie.  Il  faut  se  rappeler,  en  effet,  que  les 
carcinomes  ou  épithéliomes  sont  arrêtés  dans  leur  généralisa- 
tionpar  certains  organes  toujours  les  mêmes  pour  quelques-uns 
d’entre  eux.  N’est-il  pas  démontré  que  beaucoup  de  carcinomes 
utérins  ne  dépassent  pas  l’excavation  pelvienne  et  déterminent 
la  mort  par  cystite  purulente,  par  compression  des  uretères  et 
urémie,  par  pyohémie  ou  septicémie  consécutive  à  la  formation 
de  clapiers  purulents,  par  péritonite  suppurée?  N’est-il  pas  vrai 
également  que  les  épithéliomes  de  l’S  iliaque  donnent  fréquem- 
mentlieu  aux  accidents  de  l’étranglement  interne,  queles  carci¬ 
nomes  et  épithéliomes  du  tube  digestif  amènent  en  général  l’é¬ 
puisement  par  nutrition  insuffisante  et  ne  dépassent  pas  dans 
leur  généralisation  la  glande  hépatique,  la  plus  fréquemmentet 
la  plus  profondément  infectée. 

Enfin,  toutes  les  tumeurs  qui  envahissent  les  veines  péri¬ 
phériques  n’ont-elles  pas  une  sorte  de  prédilection  pour  les 
poumons  lorsqu’elles  se  généralisent?  Nous  pouvons  citer  à 
l’appui  de  cette  idée  ce  qui  advient  de  certains  néoplasmes  de 
la  parotide,  du  corps  thyroïde,  des  os  des  membres  dont  nous 
allons  bientôt  parler;  dans  ceux-ci,  la  mort  est  fréquemment 
occasionnée  par  l’asphyxie  consécutive  à  la  destruction  du 
parenchyme  pulmonaire. 

Si  l’on  veut  bien  rappeler  à  son  souvenir  quelques-unes  des 
nombreuses  observations  ou  l’infection  de  l’économie  par  des 
tumeurs  secondaires  a  été  relevée,  on  arrivera  promptement  à 
celte  conclusion  que  les  épithéliomas  cylindriques  ou  colloïdes 
du  tube  digestif,  se  généralisent  aussi  fréquemment  que  les 
carcinomes  développés  dans  le  même  appareil,  car  il  ne  serait 
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pas  juste  de  comparer  les  épithéliomes  du  tube  digestif  avec 
les  carcinomes  de  la  mamelle  au  point  de  vue  de  leur  généra¬ 
lisation.  Quand  ceux-ci  se  généralisent,  ils  emploient  de  préfé¬ 
rence  la  voie  des  lymphatiques,  et  s’ils  sont  suffisamment  actifs, 
lorsque  la  barrière  des  ganglions'est  franchie,  la  généralisation 
marche  rapidement. 

Malgré  certaines  différences  à  l’avantage  du  carcinome,  voici 
donc  un  nouveau  caractère,  la  généralisation  ou  l’infection  se¬ 
condaire  qui  ne  lui  appartient  pas  en  propre,  et  que  nous  re¬ 
trouvons  dans  les  tumeurs  les  plus  différenciées  en  histologie 
parmi  les  épi  théliomas  (les  épithéliomasà  cellules  cylindriques). 
Ainsi  à  mesure  que  nous  avançons  dans  cette  étude,  nous  voyons 
que  tous  les  caractères  anatomiques,  histologiques  ou  clini¬ 
ques  dont  on  s’est  servi  depuis  de  longues  années  pour  faire  du 
carcinome  une  tumeur  spéciale,  la  tumeur  maligne  par  excel¬ 
lence,  se  retrouvent  dans  des  néoformations  d’espèce  histologi¬ 
que  différente,  et,  qu’en  particulier,  la  malignité  basée  surl’in- 
fection  secondaire  et  rhpide,  est,  dans  maintes  circonstances, 
tout  aussi  marquée  dans  certains  épithéliomes  que  dans  les  car¬ 
cinomes.  Nous  avions  donc  bien  raison  de  dire,  que  ceux  qui 
croient  à  la  nature  bactérienne  du  carcinome,  en  prenant  ce  mot 
dans  son  sens  le  plus  restreint  et  d’après  la  définition  de 
MM.  Cornil  et  Ranvier,  devront  également  faire  la  preuve  de 
cette  origine  bactérienne  pour  toute  la  série  des  épithéliomas 
dont  les  caractères  histologiques  et  les  faits  d’infection  secon¬ 
daire  présentent  tantde  ressemblance  avec  ceux  du  carcinome. 

Nous  avons  même  le  droit,  à  propos  de  cette  étude  comparée 
des  divers  néoplasmes,  d’aller  plus  loin  et  de  demander  la  même 
démonstration  pour  toutes  les  tumeurs  qui  se  généralisent  en 
détruisant  les  tissus  par  continuité  ou  par  voie  embolique,  quel 
que  soit  l’élément  histologique  fondamental  delà  tumeur  primi¬ 
tive  et  des  tumeurs  secondaires.  Nous  n’avons  plus  alors  en 
face  de  nous  le  seul  groupe  des  tumeurs  épithéliales,  mais 
nous  voyons  apparaître  le’  cortège  d’un  grand  nombre  de 
néoformations  dont  quelques-unes  présentent  une  organisation 
histologique  très  élevée. 
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Nous  ne  les  passerons  pas  toutes  en  revue,  et  nous  laisse¬ 
rons  de  côté  les  sarcomes  à  grandes  cellules  fusiformes,  les  sar¬ 
comes  à  petites  cellules  fusiformes,  les  sarcomes  globo-cellu- 
laires,  dont  l’iiislologie  est  bien  connue,  pour  nous  appesantir 
davantage  sur  certains  néoplasmes  que  l’on  a  rarement  occa¬ 
sion  d’étudier. 

Si  la  généralisation  de  certaines  de  ces  espècesélevées  en  orga¬ 
nisation  comme  les  enchondromes  ou  certaines  tumeurs  os¬ 
seuses  embryonnaires  est  par  cette  élude  démontrée  irréfutable, 
s’il  est  vrai  que  ces  tumeurs  dans  leurs  migrations  successives 
conservent  leurs  caractères  histologiques  habituels,  et  si  du 
seul  fait  de  leur  généralisation  naît  la  malignité  et  survient 
la  mort  soit  par  cachexie,  soit  par  destruction  d’un  organe  im¬ 
portant,  comment  pourrait-on  refuser  les  mêmes  propriétés  à 
des  tissus  plus  malléables  comme  les  tissus  épithéliaux,  et 
pourquoi  irait-on  invoquer  pour  expliquer  le  développement 
de  ces  derniers  je  ne  sais  quelle  influence  extérieure,  voire  bac¬ 
térienne? 

M.  Michaloff  (1),  dans  sa  thèse  inaugurale  a  relevé  14  obser¬ 
vations  d 'enchondromes  avec  métastases;  il  a  pu  démontrer  que 
ces  tumeurs  se  généralisent  parles  veines  le  plus  fréquemment, 
mais  aussi  par  les  artères  et  les  lymphatiques.  Dans  le  fait  qui 
lui  est  personnel,  la  tumeur  primitive  siégeait  à  la  cuisse  et 
dans  le  bassin,  la  tumeur  s’était  généralisée  dans  le  poumon, 
la  rate,  le  cerveau;  toutes  les  tumeurs  étaient  formées  de  car¬ 
tilage  hyalin. 

Sur  les  14  observations  queM.  Michaloff  a  relevées,  on  peut  voir 
que  les  tumeurs  secondaires,  dues  à  l’infection  lointaine,  sié¬ 
geaient  :  12  fois  dans  le  poumon,  3  fois  dans  la  rate,l  fois  dans 
l’épiploon,  1  fois  dans  le  foie,  1  fois  dans  le  cœur,  1  fois  dans 
le  cerveau,  1  fois  dans  la  région  mastoïdienne,  1  fois  dans  le 
cinquième  orteil  du  côté  droit,  enfin  1  fois  dans  le  rocher  sous 
la  dure-mère.  Le  siège  de  la  tumeur  primitive  a  été  relevé 


(1)  Ivan  Michaloff.  Contribution  à  l’ëtude  de  l’enchondrome  avec  métas¬ 
tases.  Genève,  1882, 

T.  166.  38 


594  REVÜB  CRITIQUE. 

3  fois  pour  le  bassin,  2  fois  pour  l’omoplate,  1  fois  pour  le  pé¬ 
roné,  le  fémur,  les  côtes  et  les  métacarpiens,  enfin  2  fois  pour 
la  parotide  et  le  testicule,  une  seule  fois  pour  la  mamelle  (Vir¬ 
chow). 

Il  m’est  impossible  de  suivreM.  Michaloff  dans  tous  les  déve¬ 
loppements  qu’il  a  donnés  à  sa  très  remarquable  étude,  il  me 
suffira  de  dire,  que  pour  aucun  genre  de  tumeur,  la  généralisa¬ 
tion  par  des  éléments  en  migration  dans  les  vaisseaux  et  éma¬ 
nés  du  tissu-mère,  n’est  mieux  établie. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  à  cet  égard  la  lecture 
de  l’observation  V  empruntée  à  Paget  {Med.  chir.  Transact., 
1855),  où  l’on  trouve  relatée  la  perforation  de  la  Veine  cave  in¬ 
férieure  par  une  excroissance  cartilagineuse  ramifiée,  adhérente 
à  la  veine  et  bourgeonnant  dans  son  intérieur  ;  cette  excrois¬ 
sance  dépendait  d’un  ganglion  prévertébral  dégénéré.  L’obser¬ 
vation  IX,  empruntée  à  C.  O.  Weber  {Virchow' s  Ar ch.,  1866), 
est  plus-complète  et  plus  démonstrative;  l’on  trouva  à  Tautopsie 
des  embolies  cartilagineuses  dans  les  vaisseaux  lymphatiques, 
la  veine  cave  et  dans  un  grand  nombre  d’artères  pulmonaires  de 
deuxième  ordre.  Dans  le  ventricule  droit  deux  tumeurs  étaient 
greffées  sur  l’endocarde,  et  dans  le  foie  beaucoup  de  branches 
de  la  veine-porte  étaient  thrombosées  par  des  nodules  cartila¬ 
gineux. 

Dans  d’autresobservations,et  en  particulierdans  deux  appar¬ 
tenant  à  Birch-Hirschfeld,  on  note,  la  première  fois,  des  embo¬ 
lies  cartilagineuses  dans  les  artères  pulmonaires,  sans  adhé¬ 
rence  à  la  paroi;  dans  la  seconde,  trois  tumeurs  adhérentes  à 
la  partie  interne  du  ventricule  droit,  dont  une  était  appliquée 
sur  la  valvule  tricuspide. 

Toutes  les  tumeurs  secondaires  étaient  composées  de  carti¬ 
lage  hyalin.  M.  Michaloff  admet  qu’elles  se  développent  à  leur  s 
propres  dépens  et  non  pas  en  infectant  par  une  véritable  action 
de  présence  soit  les  cellules  environnantes  (C.  O.  Weber),  soit 
les  endothéliums  des  artères,  des  capillaires  et  des  lymphati- 
^ques  en  contact  avec  leur  partie  périphérique  (Wartmann),  . 

L’os  lui-même  peut  se  généraliser,  comme  en  témoigne  une 
observation  de  Virchow,  dans  laquelle  des  tumeurs  pleurales  et 
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pulmonaires  consécutives  au  développement  d’un  chondrome 
ostéoïde  delà  paroi  thoracique  renfermaient  des  parties  com¬ 
plètement  ossifiées. 

De  son  côté,  M.  Bouveret  (1)  a  choisi  pour  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale  une  observation  que  l’on  peutavantageusement  rap¬ 
procher  de  celles  qui  précèdent.  La  tumeurprimitive  siégeait  au 
niveau  de  la  paroi  thoracique,  elle  était  d’un  volume  considé¬ 
rable.  On  trouva  à  l’autopsie  des  noyaux  secondaires  dans  le 
cœur,  dans  les  muscles  des  gouttières  vertébrales,  dans  le  mé¬ 
sentère,  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  droite, 
.dans  les  deux  reins  (troistumeursà  gauche,  deux  à  droite),  dans 
•la  colonne  vertébrale,  dans  l’os  iliaque  gauche,  dans  la  dure- 
mère,  le  cuir  chevelu,  le  muscle  sous-scapulaire  droit,  leradius, 
.le  cubitus,  et  enfin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  au  ni¬ 
veau  du  mamelon  gauche. 

L’examen  histologique  montra  que  la  tumeur  primitive  ne 
renfermait  pas  d’éléments  cartilagineux. 

Les  tumeurs  secondaires  se  partageaient  en  trois  espèces  : 
1“  les  unes  contenaient  beaucoup  de  tissus  mous  avec  une  ou 
plusieurs  travées  osseuses  ;  2“  les  secondes  contenaient  beau¬ 
coup  de  tissu  osseux  spongieux  ;  3®  les  troisièmes  contenaient 
du  tissu  osseux  beaucoup  plus  dur. 

M.  Bouveret  ne  sachant  quelle  étiquette  donner  à  une  pareille 
tumeur,  chercha  dans  les  tissus  normaux  ceux  qui  pouvaient 
s’en  rapprocher:  «  Si  l’on  se  reporte,  dit-il,  aux 'descriptions 
que  nous  avons  données  de  la  tumeur  primitive  et  des  tumeurs 
secondaires,  on  sera  bien  vite  convaincu  que  ce  tissu  normal 
est  clairement  désigné.  C’est  le  tissu  lamineux  en  voie  d’ossifi¬ 
cation.  Les  types  de  tous  nos  tissus  morbides  se  retrouvent  dans 
le  développement  des  os  de  la  voûte  du  crâne  et  correspondent 
nettement  aux  diverses  périodes  de  ce  développement.  »  ^ 

Pour  tous  ces  motifs  l’auteur  repousse  la  dénomination  d’os- 
téome,  et  adopte  celle  de  tumeur  à  ostéoblastes.  r 


(1)  Bouveret.  Sur  uüe  tumeur  osseuse  g'énéralisée,  à  laquelle  oonviéndr&it 
le  nom  de  tumeur  à  ostéoblastiss.  Th.  Paris,  1878, 
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C’est,  qu’en  effet,  dans  les  noyaux  secondaires  de  la  première 
espèce  il  existait  de  nombreuses  cellules,  semblables  à  des  cel¬ 
lules  plates  du  tissu  conjonctif  ou  à  des  cellules  épithélioïdes, 
cellules  appelées  par  M.  Bouveret  ostéoblastiques.  Tantôt  dis¬ 
persées  sans  ordre  dans  le  stroma  de  la  tumeur,  tantôt  dispo¬ 
sées  par  groupes,  ces  cellules  s’orientaient  autour  de  certaines 
travéespour  donner  naissance  à  de  véritables  lamelles  osseuses. 
L’élément  prédominant  de  toutes  ces  tumeurs  était  justement 
la  cellule  ostéoblastique  absolument  déviée  de  ses  propriétés 
physiologiques  normales,  et  dont  le  développement  excessif 
avait  donné  lieu  à  ces  nombreuses  généralisations.  De  place  en 
place,  des  cellules  ostéoblastiques, en  s’organisant  en  tissu  osseuitj 
donnaient  pour  ainsi  dire  la  démonstration  de  leur  origine  pre¬ 
mière  et;  du  pouvoir  qu’elles  possédaient  encore,  de  reproduire 
le  tissu  à  l’édification  duquel  elles  sont  habituellement  destinées. 

Ces  deux  remarquables  thèses  que  nous  venons  d’analyser 
rapidement  paraîtront-elles  assez  démonstratives  ?  En  quoi  le 
‘développement  et  le  mode  de  généralisation  des  enchondromes 
et  des  tumeurs  à  ostéoblastes  diffère-t-il  du  développement  et 
du  mode  de  généralisation  des  carcinomes  ou  des  épithéliomes? 

A  notre  avis,  il  n’existe  entre  toutes  ces  tumeurs  aucune  dif¬ 
férence  à  cet  égard.  Elles  ne  diffèrent  des  tumeurs  développées 
dans  les  revêtements  épithéliaux  que  par  le  caractère  suivant: 
c’est  que  le  tissu-mère  étant  plus  stable  (la  physiologie  nous  le 
démontre),  moins  malléable  si  l’on  veut,  les  tumeurs  secondaires 
sont  plus  rarement  observées,  mais  par  contre  plus  faciles  à 
suivre  et  à  étudier. 

En  dehors  de  cela,  nous  ne  voyons,  entre  ces  néoplasmes  et 
les  épithéliomes  ou  carcinomes,  que  des  analogies  et  des  points 
nombreux  de  rapprochement.  Et,  en  effet,  non-seulement  le 
mode  instrumental  de  propagation  et  de  généralisation  de  ces 
■  tumeurs  diverses  est  le  même,  niais  leur  symptomatologie  gé¬ 
nérale  est  presque  identique.  Chez  le  malade  de  M.  Bouveret, 
la  maladie  a  évolué  en  dix-huit  mois,  et  la  mort  est  arrivée  par 
les  progrès  de  la  cachexie  la  plus  avancée.  Chez  les  malades 
dont  l’observation  est  rapportée  par  M.  Michaloff,  la  durée 
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moyenne  a  été  de  un  an,  un  an  et  demi,  deux  ans,  deux  ans 
et  demi. 

En  défalquant  ceux  des  malades  qui  sont  morts  des  suites 
d'une  opération,  on  voit  que  les  autres  ont  succombé  en  pleine 
cachexie  ou  à  la  suite  d’accidents  dyspnéiques  lorsque  le  pou¬ 
mon  était  envahi. 

Nous  n’irons  pas  plus  loin  dans  cette  étude  comparative  des 
tumeurs  et  noire  intention  n’est  pas  de  passer  en  revue  tous 
les  tissus  normaux  de  l’économie  et  leurs  déviations  patholo¬ 
giques.  Les  exemples  que  nous  avons  réunis  dans  celle  revue 
sont  assez  nombreux  pour  servir  de  base  solide  à  l’idée  que 
nous  poursuivons  dès  le  début,  à  savoir  la  non  spécificité  du 
carcinome  au  point  de  vue  histologique  opposé  aux  autres  tu¬ 
meurs  capables  de  se  généraliser  et  d’infecter  l’économie.  Et 
nous  venons  de  le  voir,  les  tissus  les  plus  fixes  tuent  par  les 
mêmes  procédés  et  avec  la  même  rapidité  que  les  plus  mal¬ 
léables  lorsque  les  conditions  favorables  à  leur  généralisation 
sont  réalisées. 

Sans  doute,  les  tumeurs  développées  aux  dépens  des  glandes 
et  des  muqueuses  sont  beaucoup  plus  fréquemment  observées 
que  celles  dont  le  point  de  départ  est  le  cartilage  ou  l’os  en 
voie  de  développement;  mais  une  fois  déclarées  dans  chaque 
tissu,  les  perturbations  nutritives  sont  les  mêmes  et  l’on  peut 
dire,  sans  exagération,  que  la  malignité  de  l’enchondrome  ne 
diffère  pas  de  la  malignité  du  carcinome. 

-  Que  l’on  continue,,  si  l’on  veut,  à  considérer  le  carcinome 
comme  la  tumeur  maligne  par  excellence,  et  personne  n’y 
pourra  contredire,  mais  que  cette  variété  histologique  ne  soit 
pas  érigée  à  l’état  d’espèce  absolument  différente  de  toutes  les 
tumeurs  de  l’économie.  Il  n’y  a  dans  son  développement  rien 
de  mystérieux;  les  lois  qui  régissent  le  mode  de  développement 
des  tumeurs  en  général  sont  applicables  au  carcinome. 

Quel  que  soit  son  point  de  départ  (épithéliums  glandulaires, 
cellules  plates  du  tissu  conjonctif),  il  évolue  comme  les  autres 
néoplasmes  ;  son  degré  de  malignité  dépend  de  son  mode  de  gé¬ 
néralisation  et  des  activités  spéciales  des  cellules  qui  le  consti- 
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tuent,  mais  il  n’esl  nul  besoin,  pour  comprendre  ce  développe¬ 
ment  ou  celte  généralisation,  de  faire  intervenir  l’influence  d’un 
élément  étranger  ou  d’une  bactérie  problématique. 

Nous  voici  bien  loin  de  notre  point  de  départ  et  amenés  par 
l’enchaînement  des  idées  à  réunir  dans  une  même  classe  natu¬ 
relle  toutes  les  tumeurs  dont  la  généralisation  a  été  constatée 
et  qui  deviennent  à  ce  moment  malignes,  car,  en  se  générali¬ 
sant,  elles  détruisent  des  organes  nécessaires  à  la  vie  et  se  sub¬ 
stituent  aux  tissus  normaux. 

Nous  l’avons  dit  plus  haut,  cette  propriété  de  généralisation 
est  inhérente  à  la  cellule  ;  chaque  élément  anatomique  a  sa  vie 
propre,  son  autonomie,  il  peut  se  transformer  et  acquérir  une 
puissance  de  multiplication  véritablement  excessive,  mais  à  ce 
degré  son  développement  est  plus  ou  moins  désordonné.  Ce¬ 
pendant,  nous  l’avons  vu,  des  cellules  émanées  d’un  organe 
peuvent  reproduire  de  place  en  place  la  disposition  originelle 
du  tissu  qui  a  servi  de  matrice  à  la  tumeur. 

Pourquoi  ces  modifications  surviennent-elles  dans  la  nutri¬ 
tion  et  la  vitalité  des  cellules?  pourquoi  cette  tendance  à  la  mul¬ 
tiplication  sans  règle,  et  sans  fin?  C’est  là  une  question  à  la  so¬ 
lution  de  laquelle  il  convient  de  ne  pas  s’attarder,  car  nous 
ignorons  aussi  les  lois  qui  président  à  l’évolution  normale  des 
tissus  et  des  organes,  et  nous  n’avons  jamais  fait  autre 
chose  que  d’admirer,  sans  la  comprendre,  celte  parfaite  har¬ 
monie  qui  préside  au  développement  de  l’embryon. 

De  toute  la  discussion  précédente,  il  résulte  que  si  les  tumeurs 
sont  différentes  par  leur  origine  et  leurs  caractères  histologie 
ques,  c’est  en  se  basant  sur  ces  différences  qu’il  faudra  les 
classer.  Du  moment  où  elles  se  généralisent,  les  tumeurs  ac¬ 
quièrent  un  certain  nombre  de  propriétés  nouvelles,  mais  com¬ 
munes  à  toutes,  et  qui  se  réduisent  dans  ces  deux  mots:  la 
généralisation  et  la  malignité. 

Il  serait  peu  utile  de  dresser,  comme  le  voulait  Virchow, 
une  échelle  de  malignité  des  tumeurs,  car  nous  avons  dit  que 
la  malignité  d’une  tumeur  n’était  pas  un  caractère  exclusif  à 
une  espèce  et  constant  dans  cette  espèce.  Nous  rappellerons 
simplement  que  le  carcinome  le  plus  pur,  celui  de  la  mamelle. 
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peut  n’être  pas  infectant  pendant  un  grand  nombre  d’années; 
à  cet  état  de  tumeur  locale  il  est  pour  les  malades,  une  simple 
gêne  ;  si  un  jour  l’infection  se  produit,  la  malignité  apparaît. 
Or,  les  conditions  intimes  qui  amènent  l’infection  ou  qui  la  re¬ 
tardent  sont  absolument  ignorées. 

Mais  avant  de  quitter  ce  sujet  et  d’aborder  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  générale  des  maladies  bactériennes,  nous 
pensons  qu’il  y  aurait  avantage  à  définir  plus  rigoureusement 
ce  qu’il  faut  entendre  par  tumeur,  toute  question  de  malignité 
étant  mise  à  part.  Il  sera  plus  facile  alors  d’opposer  les  néo¬ 
plasies  infectieuses  aux  néoplasmes  vrais. 

Le  tissu  qui  forme  une  tumeur,  dit  Muller,  a  son  type  dans 
un  tissu  de  l’organisme  à  l’état  embryonnaire  ou  à  l’état  de  dé¬ 
veloppement  complet. 

MM.  Gornil  et  Ranvier,  acceptant  cette  proposition  de  Muller, 
définissent  les  tumeurs  «  toute  masse  constituée  par  un  tissu 
de  nouvelle  formation  (néoplasme),  ayant  de  la  tendance  à  per¬ 
sister  et  à  s’accroître.  » 

Ce  point  de  départ  de  toute  tumeur  dans  un  tissu  de  l’orga¬ 
nisme,  quel  que  soit  son  âge  ou  sa  forme,  la  tendance  de  ces 
tissus  nouveaux  à  la  persistance  et  à  l’accroissement  indéfini, 
sont  bien  en  efi’et  les  caractères  généraux  qui  s’appliquent  le 
mieux  aux  productions  que  nous  appelons  tumeurs. 

La  définition  donnée  par  Heur  taux  (art.  Tumeurs,  Dict.  de 
méd.  et  de  chir.  pratiques)  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de 
..Gornil  et  Ranvier.  Elle  contient,  en  plus,  celte  idée  que  les  tu- 
)  meurs  naissent  sous  l’influence  d’un  processus  étranger  au  tra¬ 
vail  inflammatoire.  Hallopeau  spécifie  davantage  lorsqu’il  dit 
que  les  tumeurs  se  développent  sous  l’influence  d’un  .trouble 
immanent  dans  l’activité  nutritive  des  éléments  anatomiques. 
C’est  celte  idée  que  nous  avons  développée  et  cherché  à  faire 
prévaloir. 

D’après  cette  définition  donnée  au  mot  tumeur,  MM.Heurtaux 
et  Hallopeau  se  croient  autorisés  à  éliminer  du  groupe  qu’elles 
forment  les  lésions  tuberculeuses,  morveuses,  syphilitiques  et 
lépreuses.  Il  en  est  de  même  de  Lancereaux  et  de  Rindfleisch. 
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Aucune  de  ces  néoplasies  ne  présente  cet  ensemble  de  qualités 
propres  aux  tumeurs,  la  persistance,  la  tendance  à  l’accroisse¬ 
ment,  la  reproduction  d’un  tissu  semblable  à  un  tissu  de  l’or¬ 
ganisme  considéré  à  l’état  embryonnaire  ou  à  l’état  adulte. 

Néanmoins,  dans  la  deuxième  édition  de  leur  Manuel  d’histo¬ 
logie  pathologique,  et  antérieurement  à  la  vulgarisation  des  dé¬ 
couvertes  microbiennes,  MM.  Cornil  et  Ranvier  avaient  rangé 
les  lésions  de  la  lèpre,  de  la  morve,  de  la  syphilis  et  de  la  tu¬ 
berculose  parmi  les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif.  Ils  ne  nous  semblent  pas  avoir  appliquédans  toute  sa 
rigueur  celte  phrase  que  nous  retrouvons  dans  le  chapitre  qu’ils 
ont  consacré  aux  généralités  sur  les  néoplasmes:  <c  Le  second 
terme  de  notre  définition,  la  persistance  et  l’accroissement  des 
tumeurs,  les  distingue  complètement  des  néoplasies  inflamma¬ 
toires.  Dans  celles-ci,  en  effet,  lorsque  les  néoplasmes  se  forment, 
ils  s’organisent  en  reproduisant  le  tissu  où  ils  sont  nés,  ou  bien 
ils  disparaissent  peu  à  peu  par  suppuration,  par  état  caséeux, 
etc.;  c’est  là  un  fait  trop  important  pour  que  nous  n’y  insistions 
pas.  » 

Le  mode  évolutif  opposé  dans  la  dernière  partie  de  celte  pro¬ 
position,  à  la  manière  de  vivre  des  néoplasmes,  se  rapporte 
bien,  cependant,  aux  quatre  variétés  de  néoplasies  que  nous 
avons  signalées  plus  haut. 

Si,  du  groupe  des  tumeurs  tel  qu’il  nous  est  présenté  par 
MM.  Cornil  et  Ranvier,  nous  supprimons  les  lésions  de  la 
morve,  de  la  lèpre,  de  la  syphilis  et  delà  tuberculose,  nous  nous 
trouvons,  au  contraire,  en  présence  d’un  groupe  naturel  de  pro¬ 
ductions  morbides  qui,  toutes,  obéissent  à  la  loi  de  Muller.  La 
classification  de  nos  maîtres  ainsi  modifiée  se  rapproche,  à  quel¬ 
ques  nuances  près,  de  celle  adoptée  par  Heurtaux,  par  Hallo¬ 
peau,  Lancereaux  et  tant  d’autres. 

Les  divergences  ne  sont  plus  que  des  divergences  secondaires 
portant  sur  les  divisions  des  tumeurs  en  genre,  mais  non  sur 
la  nature  de  ces  productions  en  tant  que  dérivées  d’un  tissu 
normal  embryonnaire  ou  adulte  (1). 


(1)  Nous  ne  voulons  pas  nous  laisser  entraîner  à  la  critiqua  des  classifica- 
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L’idée  directrice  établie  par  Muller  a  permis  à  certains  au¬ 
teurs  de  nous  faire  comprendre  la  genèse  et  le  développement 
de  tumeurs  dont  le  point  de  départ  dans  quelques  organes  pa¬ 
raissait  difficile  à  expliquer. 

Cette  remarque  s’applique  en  particulier  aux  tumeurs  de 
l’ovaire,  que  l’important  mémoire  de  MM.  Malassez  et  de  Si- 
néty  (1)  nous  ont  bien  fait  connaître. 

Dans  ces  tumeurs  ovariques,  quelle  diversité,  quelle  série 
ininterrompue  de  variétés  allant  des  productions  les  plus  bé¬ 
nignes  aux  plus  malignes! 

C’est  à  propos  de  quelques-unes  d’entre  elles  que  MM.  Malas¬ 
sez  et  de  Sinéty  ont  pensé  avoir  en  mains  la  démonstration  de 
l’origine  épithéliale  de  certains  carcinomes.  Nous  n’irons  pas 
jusqu’à  conclure,  disent-ils,  que  tous  les  carcinomes  sont  des 
épithéliomes,  mais  on  peut  affirmer,  à  ce  qu’il  nous  semble, 
qu’il  est  des  carcinomes  de  nature  épithéliale.  «  La  nature  épi¬ 
théliale  de  ces  tumeurs  nous  a  paru  indiscutable  :  1“  en  raison 
de  la  continuité  de  tissu  que  l’on  peut  constater  entre  ces  amas 
de  cellules  carcinomateuses  et  des  revêteirients  de  kystes  épi¬ 
théliaux;  2“  en  raison  de  l’existence  dans  des'-.masses  carcino¬ 
mateuses  de  petites  cavités  qui  ne  sont  nullement  dues  à  une 
dégénérescence  quelconque  des  cellules  et  qui  sont  tapissées 
par  des  éléments  nettement  épithéliaux.  » 

Pour  jeter  la  lumière  sur  l’histologie  pathologique  générale 
de  ces  tumeurs  ovariques,  il  a  suffi  aux  auteurs  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer,  de  se  reporter  aux  diverses  phases  du  développe¬ 
ment  de  l’ovaire  depuis  sa.  période  embryonnaire  jusqu’à  son 
état  d’organe  achevé.  Cette  méthode  scientifique  leur  a  permis 
de  conclure  que,  au  point  de  vue  embryogénique  et  au  point 


lions  diverses  proposées  par  les  histologistes,  nous  nous  permettrons  seule¬ 
ment  de  dire  qu’il  existe  dans  le  genre  sarcome  des  tumeurs  qui  paraissent 
n’avoir  entre  elles  que  peu  d’analogies.  Noue  y  reviendrons  dans  la  deuxième 
partie  de  cette  revue. 

(1)  Malassez  et  de  Sinéty.  Sur  la  structuré,  l’origine  et  le  développement 
'des  kystes  de  l’ovaire.  Arch.  de  phys.”  1878-79-80-81. 

—  Consulter  également  le  mémoire  de  M,  Brissaud  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  delà  maladie  kystique  des  mamelles  (Arch.  phys.,  1884). 
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de  vue  de  l’anatomie  comparée,  le  développement  de  l’ovaire  ne 
différait  pas  de  celui  des  muqueuses.  Ils  ont  alors  facilement 
retrouvé  le  lien  qui  unissait  ces  tumeurs  les  unes  aux  autres,  et 
compris  du  même  coup  la  série  de  leurs  métamorphose.s. 

Si  l’on  veut  bien  étudier  avec  soin  ce  remarquable  chapitre 
de  l’anatomie  pathologique  des  tumeurs  de  l’ovaire,  on  se  con¬ 
vaincra  sans  peine  qu’il  n’exisle  aucune  différence  histologique 
essentielle  entre  une  tumeur  bénigne  et  une  tumeur  maligne  ; 
on  verra  qu’une  tumeur  en  apparence  bénigne  peut  se  trans¬ 
former  un  jour  en  tumeur  proliférante  et  envahissante. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  nous  rappelons  celte  idée, 
qui  nous  semble  définitivement  établie,  le  miscroscope  étant 
impuissant  à  nous  renseigner  sur  cette  force  intime  qui  déter¬ 
mine  la  prolifération  des  éléments  anatomiques. 

Il  suffît  de  jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  principales  clas¬ 
sifications  des  tumeurs,  pour  voir  que  toutes  sont  basées  sur  la 
loi  de  Muller  (I). 

Tous  les  tissus  peuvent  être  le  point  de  départ  de  malforma¬ 
tions  ou  d’hyperplasies  formant  une  classe  à  part;  ces  tumeurs 
sont  aujourd’hui  parfaitement  déterminées. 

Il  est  cependant  tout  un  groupe  de  néoplasmes  qui  ne  peu¬ 
vent  rentrer  dans  aucun  genre  et  que,  pour  ce  motif,  on  est  obligé 
de  mettre  à  part.  Les  tumeurs  dont  il  s’agit  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  des  associations  de  deux  éléments  comme  les  ostéo-sar¬ 
comes,  les  myxo-sarcomes,mais  d’un  grand  nombre  d’éléments 
très  divers. 

Des  tumeurs  de  ce  genre  ont  été  étudiées  par  Malassez  (2), 
par  Talavera  (3),  par  nous-mêrnes.  Elles  renferment  une  grande 


(1)  Il  est  vrai  que  le  principe  de  la  loi  de  Muller  est  généralement  respecté 
dans  toutes  les  classifications  de  tumeurs,  mais  bien  des  subdivisions  prê¬ 
tent  à  la  critique.  D’ailleurs,  Muller  lui-même  n’avait  pas  toujours  apporté 
une  grande  rigueur  dans  le  choix  des  dénominations  et  dans  le  groupe¬ 
ment  des  espèces. 

(2)  Malassez.  Note  sur  un  cas  de -maladie  kystique  du  testicule.  Arch. 
pbys.,  1875. 

(3)  Talavera.  Recherches  histologiques  sur  quelques  tumeurs  du  testicule. 
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quantité  de  tissus  différents  et  se  développent  de  préférence 
dans  le  testicule,  l’ovaire,  la  mamelle  et  la  parotide. 

ün  y  trouve,  côte  à  côte  et  ne  se  gênant  en  rien  dans  leur  dé¬ 
veloppement  simultané,  toutes  les  variétés  d’épithéliomas  (cy¬ 
lindrique,  caliciforme,  cylindrique  à  cils  vibratiles);  on  y  voit 
également  des  globes  ou  perles  épidermiques,  avec  ou  sans  évo¬ 
lution  épidermique  totale. 

On  y  trouve  des  noyaux  de  sarcome,  de  myxome,  d’encbon- 
drome,  des  cavités  kystiques,  des  parties  rappelant  la  disposi¬ 
tion  du  carcinome,  voire  des  fibres  musculaires  lisses  ou  striées 
(Talavera).  Ces  tumeurs  peuvent  conserver  pendant  longtemps 
un  certain  volume,  puis  s’accroître  très  vite;  elles  peuvent  aussi 
se  généraliser,  sinon  dans  tous  leurs  éléments,  au  moins  dans 
quelques-uns. 

Quelle  théorie  convient-il  d’adopter  pour  expliquer  ces  faits? 

Bien  des  hypothèses  sont  possibles,  et  celle  de  Cohnheini, 
cité  par  Hallopeau,  sans  être  démonstrative,  peut  être  invo¬ 
quée.  Gohnheim  dit  que  toute  tumeur  reconnaît  pour  cause  pre¬ 
mière  un  trouble  dans  l’organisation  embryonnaire,  dans  le 
plan  initial  de  l’évolution.  Il  cite  à  l’appui  les  arrêts  ou  les  re¬ 
tards  de  développement,  l’hérédité  de  certaines  tumeurs,  l’hé¬ 
rédité  d’organes  supplémentaires. 

Dans  l’hypothèse  de  Gohnheim,  un  groupe  d’éléments  em¬ 
bryonnaires  ne  participe  pas  à  l'évolution  de  l’individu;  sa  puis¬ 
sance  de  multiplication  n’est  pas  mise  en  jeu,  elle  reste  latente 
jusqu’au  moment  où,  sous  une  influence  le  plus  souvent  indéter¬ 
minée,  elle  se  manifeste  et  donne  lieu  à  la  formation  d’une  tu¬ 
meur  ;  on  peut  dire  qu’il  y  a  hétérochronie. 

On  peut  ajouter  que  non  seulement  il  y  a  hétérochronie; 
mais  développement  de  durée  indéterminée  d’éléments  histolo¬ 
giques  absolument  disparates,  évoluant  chacun  pour  leur 


Th.  Paris,  1879.  —  Voir  également  Malassez  et  de -Sinéty.  Arch.  phys., 
1878-81,  et  la  bibliographie  donnée  à  la  fin  de  la  thèse  de  Talavera. 

Malassez  et  Monod.  Sur  les  tumeurs  à  myéloplaxes  (sarcomes  angio- 
plastiques).  Arch.  phys.,  1879. 
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compte.  Les  tissus  contenus  dans  ces  tumeurs  sont  tellement 
enchevêtrés  qu'il  est  impossible  de  leur  reconnaître  un  plan 
d’organisation.  Et  malgré  la  netteté  de  chaque  groupe  d’élé¬ 
ments  pris  en  particulier,  le  désordre  est  tel  dans  la  disposi¬ 
tion  des  éléments,  les  uns  par  rapport  aux  autres,  que  toute  des¬ 
cription  d’ensemble  est  impossible  et  qu’on  doit  renoncer  à 
chercher  la  raison  d’une  structure  aussi  curieuse.  C’est  dans  ces 
tumeurs  bizarres  que  l’indépendance  cellulaire  se  manifeste  à 
un  haut  degré,  et  qu’il  est  impossible,  pour  en  comprendre  le 
développement,  d’invoquer  d’autre  force  que  celle  qui  réside 
dans  l’activité  propre  des  éléments  anatomiques  eux-mêmes. 

Que  de  considérations  intéressantes  n’y  aurait-il  pas  à  pré¬ 
senter  à  ce  sujet  pour  démontrer  comment  dans  tous  les  or¬ 
ganes  les  éléments  les  plus  différenciés  sont  susceptibles  de 
modifications  absolument  imprévues  et  très  voisines  de  celles 
que  nous  considérons  comme  réalisées  dans  les  tumeurs  ma¬ 
lignes  (épilhéliomes,  carcinomes,  etc.)  ! 

Les  adénomes  du  foie  et  du  rein  récemment  étudiés  par 
M.  Sabourin  (1)  dans  différents  mémoires,  peuvent  servir  de 
transition  entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 
En  effet,  ces  adénomes,  dont  la  structure  histologique  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  celle  de  la  glande  normale,  peuvent  prendre 
un  tel  développement  qu’on  les  trouve  dans  toutes  les  parties 
de  l’organe  sous  forme  de  tumeurs  saillantes  à  la  surface,  ou 
comprimant  à  leur  périphérie  les  portions  normales  avoisi¬ 
nantes,  quand  elles  siègent  dans  les  parties  profondes. 

M.  Sabourin  a  surtout  observé  des  tumeurs  volumineuses 
dans  le  foie,  mais  on  en  trouve  aussi  dans  les  reins  dont  la 
forme  générale  est  conservée  lors  même  que  toute  leur  masse 
est  transformée  en  blocs  adénomateux. 

A  propos  de  l’adénome  du  foie,  M.  Sabourin  a  posé  une  ques- 

(1)  Sabourin ,  Contribution  à  l'étude  des  lésions  du  parenchyme  hépatique 
dans  la  cirrhose.  Th.  Paris,  1881. 

—  Contribution  à  l'étude  de  la  cirrhose  rénsle.  Etude  sur  quelques  va¬ 
riétés  des  tumeurs  du  rein.  Arch.  phys.,  1882. 

-  Sur  quelques  cas  de  cirrhose  rénale  avec  adénomes  multiples.  Revue  de 
médecine,  juin  1834. 
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tion  qui  a  paru  assez  étrange  tout  d’abord,  celle  de  savoir  si 
l’adénome  du  foie  ordinairement  limité  à  l’organe  ne  serait  pas 
susceptible  de  généralisation,  puisqu’il  envahit  les  veines  et 
qu’on  trouve  dans  cés  conduits  des  boyaux  adénomateux.  Nous 
avons  eu  justement  l’occasion  d’observer  dernièrement  un  fait 
qui  semblerait  donner  satisfaction  complète  à  M.  Sabourin; 
nous  le  publierons  un  jour  en  détail.  Dans  cette  observation, 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Cutïer,  on  trouva  à  l’autopsie, 
outre  la  lésion  hépatique,  de  nombreux  ganglions  dégénérés;  la 
question  était  de  savoir  si  la  dégénérescence  ganglionnaire 
était  antérieure  ou  consécutive  à  l’altération  hépatique.  Nous 
pensons  pouvoir  démontrer  que  l’infection  ganglionnaire  était 
secondaire  et  dépendante  de  la  lésion  du  foie  (1). 

Néanmoins,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’adénome  n’oc¬ 
cupe  qu’une  partie  de  l’organe  (foie  ou  rein)  et  peut  être  consi¬ 
déré  comme  une  tumeur  absolument  bénigne,  ayant  une  grande 
tendance  à  s’enkyster  et  à  subir  le  dégénérescence  graisseuse 
eomplète. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  aussi  que  ces  adénomes  ne  se 
développent  à  l’état  de  tumeur  isolée  dans  le  rein  et  le  foie  qu’à 
l’occasion  des  cirrhoses  de  ces  deux  organes.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  les  éléments  de  la  glande  semblent  aptes  à  recouvrer 
une  certaine  indépendance  qu’ils  manifestent  par  une  proli¬ 
fération,  ou  hypergénèse,  qui  ne  paraît  pas  toujours  dirigée 
dans  le  sens  d’une  réparation  de  tissu.  Ce  qu’il  y  a  de  certain, 
c’est  qu’à  l’état  de  tumeur  volumineuse,  ils  correspondent  à  la 
suppression  en  masse  de  la  partie  active  de  la  glande,  aussi, 
bien  que,  ne  franchissant  pas  la  limite  de  la  capsule  et  per¬ 
sistant  à  l’état  de  tumeur  bénigne,  ils  ne  sauraient  être  con¬ 
sidérés  comme  inoffensifs. 

II  y  a,  suivant  nous,  une  grande  parenté  à  établir  entre  les 
adénomes  de  M.  Sabourin  et  les  épithéliomes  glandulaires, 
bien  qu’il  ne  se  prononce  pas  dans  ce  sens  à  la  fin  de  sa  thèse 
inaugurale.  Qu’est-ce,  en  effet,  au  point  de  vue  microscopique^ 

(1)  M.  Brissaud  Tient  de  publier  dans  ce  même  recueil  (août  1885),  sous  le 
titre  :  Adénome  et  canoer  du  foie,  une  observation  très  instructive  où  se 
trouve  signalée  l’infection  ganglionnaire  ultime. 
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qu’un  adénome,  sinon  un  épithélioma  enkysté?  Qu’est-ce  surtout 
qu’un  épithélioma,  sinon  un  adénome  qui  a  rompu  sa  mem¬ 
brane  d’enveloppe  et  végète  à  l’extérieur  ?  Aussi  nous  ne 
voyons  aucun  avantage  à  choisir  telle  expression  plutôt  que 
telle  autre,  puisqu’il  est  entendu  que  l’épithéliome  (variété 
histologique)  peut  être  local  ou  infectant,  et  que  l’adénome  pré¬ 
sente  les  mêmes  propriétés.  Les  adénomes  du  rein  et  du  foie 
sont  donc  bien  nécessairement  des  épithéliomes  qui,  se  déve¬ 
loppant  dans  des  conditions  spéciales,  n’ont  pas  une  tendance 
à  envahir  ou  à  s’accroître  d’une  façon  excessive.  Ce  sont  des  épi¬ 
théliomes  dans  lesquels  les  cellules  néoformées  conservent  pen¬ 
dant  longtemps  les  caractères  morphologiques  et  histo-chimi- 
ques  d’épithéliums  très  élevés  en  organisation.  Cette  remarque 
s’applique  bien  plus  aux  adénomes  du  foie  qu’aux  adénomes 
du  rein  ;  dans  ceux-ci  les  cellules  se  déforment  beaucoup  plus 
vite,  dans  les  premiers  au  contraire,  l’altération  ne  se  mani¬ 
feste  à  un  haut  degré  que  dans  les  cellules  émigrées-dans  les 
ganglions. 

Nous  arrêterons  ici  la  série  des  réflexions  que  nous  avions  à 
présenter  sur  l’anatomie  pathologique  générale  des  tumeurs . 
On  peut  voir,  d’après  ce  qui  précède,  que  nous  entendons  par 
le  mot  de  néoplasme  ou  de  tumeur,  la  multiplication  anormale, 
parfois  monstrueuse,  souvent  persistante,  des  éléments  anato¬ 
miques,  considérés  à  l’état  embryonnaire  ou  à  l’état  adulte.  Il 
résulte  de  cette  définition  et  des  considérations  qui  précèdent, 
que,  pour  saisir  la  genèse  et  le  développement  des  tumeurs 
dans  un  organe  déterminé,  il  est  de  toute  nécessité  d’avoir  pré¬ 
sentes  à  l’esprit  les  différentes  phases  du  développement  de  cet 
organe  et  de  ses  parties  constituantes  (1).  En  se  reportant  à 
l’embryogénie  des  organes  et  des  tissus,  on  comprendra  mieux 
la  série  des  métamorphoses  que  subissent  les  cellules  dans  cer¬ 
taines  conditions  ;  peut-être  aussi  restera-t-oh  convaincu  qu’il 
n’est  nul  besoin,  pour  comprendre  la  production  des  tumeurs, 

(1)  Voir  également  le  mémoire  de  M.  Malassez  en  voie  de  publication  dans 
les  Archives  de  physiologie,  :  Sur  Vexistence  d'amas  épithéliaux  au¬ 
tour  de  ta  racine  des  'dents  chez  l’homme  adulte  et  à  l'état  normal  {débris 
épithéliaux  paradentaires). 
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d’invoquer  autre  chose  qu’une  anomalie  dans  l’évolution  de 
ces  organismes  si  complexes  qu’on  appelle  cellules  (1). 

(Zœ  suite  au  prochain  numéro.) 
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Hôtel-Dieu.  Service  du  professeur  G.  Sée,  sdppléé  par  M.  Hanot. 

OEdème  rhumatismal  (pseudo-lipôme)  symétrique  des  membres 

INFÉRIEURS  ET  DE  L’ ABDOMEN  ;  SCIATIQUE  DOUBLE. 

Une  observation  exceptionnelle  estintéressantepar  sarareté  même. 
Elle  est  beaucoup  plus  intéressante  encore  si  elle  vient  combler  un 
desideratum  et  fournir  les  traits  qui  manquent  dans  une  série  mor¬ 
bide  reconstituée  par  la  pathologie  générale.  De  même  que  certains 
cas  tératologiques  acquièrent  une  valeur  considérable  parce  qu’ils 
permettent  d’établir  une  transition  entre  des  types  éloignés,  disjoints, 
en  quelque  sorte  d’une  même  série  animale,  ainsi  certains  faits  pa¬ 
thologiques  établissent  la  transition  et  marquent  la  parenté  entre  des 
cas  que  la  clinique  présente  habituellement  incomplets  et  dissémi- 


(1)  M.  Bard(de  Lyon),  dans  un  mémoire  intitulé  :  Anatomie  pathologique 
générale  des  tumeurs,  leur  nature  et  leur  classification  physiologique 
{Aroh.  phys.,  1885,  n.  3),  s’est  proposé  d’établir  une  classification  naturelle 
des  tumeurs.  «  Toute  tumeur,  dit-il,  est  une  massa  de  nouvelle  formation, 
plus  ou  moins  bien  circonscrite,  née  sous  l'influence  d’une  anomalie  spéciale 
du  développement  embryogénique  des  tissus,  constituée  par  Thyperplasie, 
ordinairement  durable,  des  éléments  anatomiques  normaux  qui  évoluent 
d’ailleurs  dans  leur  direction  atavique  primitive,  mais  s’arrêtent  à  des  éta¬ 
pes  diverses  de  leur  évolution  physiologique.  » 

Les  idées  défendues  par  M.  Bard  dans  ce  mémoire,  peuvent  être  d’autant 
mieux  acceptées,  qu’elles  ne  sont  qu’une  paraphrase  de  la  loi  de  Muller.  • 

11  est  juste  de  remarquer,  toutefois,  qu’il  insiste  beaucoup  surcette  propo¬ 
sition  que  :  «toute  tumeur  tire  son  origine  d’un  groupa  cellulaire  de  même 
type  de  l’organisme  normal  »,  et  qu’il  est  impossible  d’admettre,  pour  com¬ 
prendre  le  développement  des  néoplasmes,  soit  la  théorie  de  la  diapédèse, 
soit  le  retour  des  éléments  nobles  dès  tissus  à  Tétat  embryonnaire.  Les  cel¬ 
lules  ne  peuvent  changer  de  type  évolutif;  aussi  doit-on  repousser  la  théorie 
de  la  métaplasie  défendue  tout  récemment  par  Virchow. 

Dans  un  travail  plus  récent:  Des  tumeurs  dû  type  nerveux  {n&arosav- 
comes  et  névromes  adultes),  Arch.  phys.,  1881,  n.  4,  M.  Bard  commence 
l’étude  des  tumeurs  dans  chaque  tissu  considéré  en  parliculiér. 
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L’observation  que  nous  allons  rapporter  nous  semble  absolument 
typique.  -  Dans  sa  rareté  même,  elle  nous  paraît  être  faite  à  souhait 
pour  démontrer  l'identité  pathogénique  de  certaines  manifestations 
ordinairement  dissociées  :  elle  a,  à  certains  points  de  vue,  la  netteté 
d’une  démonstration  schématique. 

La  nommée  V.  R...,  âgée  de  52  ans,  journalière,  entre  le  28  juillet 
1885,  salle  Sainte-Jeanne,  lit  n“27,  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du 
professeur  G.  Sée,  suppléé  par  M.  Hanot. 

Cette  malade  réclame  son  admission  à  l’hôpital  pour  des  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs  qui  s’accompagnent  de  la  production  de 
grosseurs  cutanées  disséminées  dans  la  même  région.  Elle  se  déclare 
dans  l'impossibilité  de  marcher,  à  cause  de  l’intensité  de  ces  dou¬ 
leurs. 

Depuis  plusieurs  semaines,  elle  s’est  trouvée  dans  la  nécessité  de 
mârcher  beaucoup  et  de  se  tenir  longtemps  debout.  Elle  a  dû  s’impo¬ 
ser  un  surcroît  de  fatigue.  Elle  n'était  pas  habituée  auparavant  à 
celte  marche  prolongée.  Elle  aurait  pris  récemment,  en  effet,  la  pro¬ 
fession  de  marchande  des  quatre  saisons  et  s’en  allait  par  les  rues, 
poussant  sa  voiture  et  criant  sa  marchandise.  Auparavant,  elle  était 
journalière  et  faisait  des  ménages. 

Elle  a  commencé  à  souffrir  dans  le  pied  gauche,  puis  dans  le  genou 
du  même  côté.  Le  pied  droit  s’est  pris  un  peu  plus  tard  et  d’une  fa¬ 
çon  moins  accentuée.  Vers  la  même  époque,  il  y  a  quinze  jours  à 
trois  semaines  d’ici,  environ,  elle  s’est  aperçue  de  l’apparition  de 
masses  assez  volumineuses  au  niveau  des  genoux  et  des  hanches. 
C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  entre  à  l’hôpital. 

Elle  est  habituellement  d’une  bonne  santé.  Elle  n’a  jamais  eu  de 
rhumatismes,  jamais  de  phénomènes  particuliers  du  côté  de  la  peau  ; 
pas  d’antécédents  syphilitiques. 

Il  y  a  un  an,  elle  aurait  présenté  exactement  les  symptômes  qu’elle 
présente  actuellement  et  serait  entrée  à  l’hôpital  pour  en  sortir  com¬ 
plètement  guérie  au  bout  d’un  mois.  Cette  fois  encore,  c’est  à  la  suite 
d’une  fatigue  exagérée,  de  surmenage,  que  ces  phénomènes  se  seraient 
produits. 

A  l’examen  de  la  malade,  on  trouve  les  membres  inférieurs  déformés 
par  des  masses  cutanées  saillantes.  Ces  masses  sont  d’un  volume 
plus  ou  moins  considérable.  Elles  sont  constituées  par  des  saillies  al¬ 
longées,  de  10  centimètres  sur  5  à  6  en  moyenne,  et  d’un  relief  d’en¬ 
viron  3  à  4  centimètres  à  leur  centre.  Toutes  sont  arrondies,  plus 
ou  moins  oblongues,  à  grand  axe tranvsersal .  Les  bords  ne  sont  pas 
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nettement  arrêtés,  ils  se  continuent  progressivement,  insensiblement 
avec  la  peau  du  voisinage.  A  leur  surface,  le  tégument  cutané  ne  pré¬ 
sente  pas  de  changement  de  coloration.  Leur  consistance  est  élas¬ 
tique,  lipomateuse,  sans  lobulation.  La  pression  digitale  ne  produit 
pas  de  godet  œdémateux.  Ces  masses  sont  un  peu  sensibles  à  la  pal¬ 
pation,  mais  non  douloureuses. 

Ces  saillies  sont  distribuées  sur  les  membres  inférieurs  d'une  façon 
assez  régulière,  symétrique.  Elles  sont  toutefois  un  peu  plus  dévelop¬ 
pées  à  gauche  qu’à  droite. 

Au  niveau  de  la  face  interne  du  genou  gauche,  on  trouve  deux  de 
ces  masses  presque  accolées.  La  cuisse  est  très  grosse  dans  presque 
toute  son  étendue.  A  sa  partie  supérieure  et  externe,  on  retrouve  une 
masse  très  volumineuse  qui  embrasse  toute  cette  région  et  déborde 
la  crête  iliaque. 

Du  côté  droit  il  existe  aussi  une  double  saillie  à  la  face  interne  du 
genou  ;  la  cuisse  paraît  augmentée  de  volume  ;  à  sa  partie  supérieure 
et  externe  on  retrouve  une  masse  semblable  à  celle  que  l’on  rencontre 
du  côté  gauche.  Ces  saillies  sont  un  peu  moins  volumineuses  que  de 
ce  côté. 

Rien  d’analogue  aux  jambes  ;  les  membres  supérieurs  sont  absolu¬ 
ment  indemnes. 

Au  creux  épigastrique  siège  une  masse  de  même  nature,  volumi¬ 
neuse,  qui  déborde  de  chaque  côté  vers  les  hypochondres. 

Les  mouvements  du  genou  et  de  la  hanche  sont  douloureux  ;  ce- 
pendant,  au  genou,  il  n’existe  pas  d’épanchement  appréciable  dans 
la  synoviale.  Au  pied,  on  trouve  des  points  douloureux  Axes.  Ainsi, 
la  pression  au  niveau  du  talon  est  très  douloureuse  ;  il  en  est  de  même 
à  l’extrémité  antérieure  du  premier  espace  intermétatarsien.  La  plante 
du  pied  est  du  reste  sensible  dans  toute  son  étendue,  mais  il  existe 
aux  endroits  qui  viennent  d’êtro  mentionnés,  de  véritables  maxinia 
douloureux. 

Il  y  a  un  peu  de  gonflement  aux  malléoles,  et  il  existe  de  la  dou¬ 
leur  au  niveau  des  ligaments  latéraux,  surtout  du  ligament  latéral 
externe,  et  en  arrière  des  malléoles  sur  le  trajet  des  tendons.  Tout 
cela  se  trouve  également  à  gauche  et  à  droite,  mais  d’une  façon  beau¬ 
coup  plus  accentuée  à  gauche. 

Dans  l’exploration  de  la  cuisse,  on  provoque  une  douleur  très  vive 
par  la  pression  sur  le  trajet  du  sciatique,  des  deux  côtés.  Un  point 
inaximum  existe  à  l’émergence  du  nerf  :  c’est  le  point  classique  si¬ 
tué  à  égale  distance  entre  le  grand  trochanter  et  le  grand  ischion. 
T.  156.  39 
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Celle  douleur  se  poursuit  jusqu’à  l’angle  supérieur  du  creux  poplité; 
au-dessous  on  ne  trouve  pas  les  points  habituels  de  la  névralgie  scia¬ 
tique. 

Il  s’agit  cependant  bien,  sur  tout  le  trajet  du  nerf,  d’une  douleur 
qui  a  sans  doute  pour  siège  le  tronc  nerveux  lui-même.  En  effet,  dans 
celte  région  la  peau  n’est  pas  sensible  à  la  pression;  on  peut  la  pin¬ 
cer  assez  fortement  en  la  soulevant  sans  provoquer  la  douleur  in¬ 
tense  que  l’on  détermine  par  la  pression  profonde  sur  le  trajet  du 
sciatique.  On  détermine  aussi  de  la  douleur  à  la  pression  sur  les 
parties  latérales  des  vertèbres  lombaires;  la  malade  éprouve  sponta¬ 
nément  dans  cette  région  des  élancements  pénibles.  Elle  acciise  en¬ 
core  des  douleurs  en  ceinture. 

On  ne  constate  pas  de  trouble  de  la  sensibilité,  pas  d’anesthésie, 
pas  d’hyperesthésie  cutanées. 

La  marche  est  presque  impossible  à  cause  des  douleurs  qu’elle  dé¬ 
termine.  L’état  général  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler. 
Rien  au  cœur,  rien  aux  poumons.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre 
ni  albumine.  Pas  d’élévation  de  là  température. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  gastro-intestinaux;  cependant  la  pression 
est  douloureuse  au  niveau  du  creux  épigastrique. 

Gomme  traitement,  le  repos  au  lit;  salicylate  de  soude  :  4  gram¬ 
mes. 

4  août.  Les  douleurs  sont  moins  vives.  Les  masses  pseudo-lipo- 
mateuses  des  genoux  et  des  hanches  paraissent  avoir  diminué.  L’épi¬ 
gastre,  toujours  douloureux,  présente  toujours  le  môme  bourrelet 
dur  et  résistant.  Persistance  des  points  douloureux  de  la  plante  des 
pieds.  La  douleur  est  un  peu  moins  vive  sur  le  trajet  des  sciatiques. 
Suppression  du  salicylate. 

Le  20.  Il  y  a  quelques  jours,  il  est  survenu  une  crise  douloureuse  à 
l’épigastre,  suivie  de  vomissements  bilieux  qui  ont  duré  pendant 
toute  une  matinée. -Les  jours  suivants,  la  douleur  à  la  pression  reste 
plus  vive  au  niveau  du  creux  épigastrique.  Il  ne  s’agit  pas  seulement 
d’une  hyperesthésie  cutanée  due  à  la  masse  œdémateuse  qui  existe 
dans  cette  région,  puisque  cette  douleur  est  exactement  limitée  à  l’épi¬ 
gastre  et  qu’elle  ne  s’étend  pas  à  toute  la  région  occupée  par  la  masse 
pseudo-lipomateuse,  La  malade  accuse  aussi,  depuis  quelques  jours, 
une  sensation  plus  vive  de  constriction  en  ceinture. 

Les  masses  volumineuses  des  membres  inférieurs  ont  sensiblement 
diminué.  Celles  des  parois  abdominales  ont,  au  contraire,  notable¬ 
ment  augmenté.  A  distance,  l’abdomen  paraît  saillant,  volumineux; 
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•il  semble  qu’il  soit  distendu  par  de  l’ascile  ou  du  tympanisme.il  n’en 
est  rien.  En  réalité,  celte  augmentation  de  volume  est  de  cause  exté¬ 
rieure,  d’origine  cutanée.  La  peau  de  l’abdomen  est  augmentée  d’é¬ 
paisseur  dans  presque  toute  son  étendue.  Elle  forme  une  sorte  de 
coussin  dont  la  partie  la  plus  saillante  se  trouve  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic.  On  peut  saisir  cette  masse  à  pleine  main  et  constater  nette¬ 
ment  que  le  gonflement  apparent  de  l’abdomen  est  dû  simplement  à 
l’accroissement  de  la  masse  œdémateuse  qui  occupait  primitivement 
la  région  épigastrique.  Cette  masse  est  étalée  en  bas  et  en  dehors, 
de  sorte  qu’elle  louche  presque  les  masses  latérales  situées  sur  les 
.hanches  qui  débordent  un  peu  en  haut  la  saillie  des  crêtes  iliaques. 

La  sciatique,  les  douleurs  des  genoux  et  des  pieds  étaient  beaucoup 
:moins  vives,  de  telle  sorte  que  la  marche  était  assez  facile. 

La  malade  a  été  perdue  de  vue  dans  les  derniers  jours  du  mois 
d’août. 

Ainsi  donc,  sous  l’influehcede  la  fatigue,  àvi  surmenage,  une  femme 
évidemment  prédisposés,  puisqu’elle  a  présenté  déjà,  un  an  auparavant, 
des  accidents  analogues  sous  l’influence  de  la  même  cause,  est  prise 
•  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  ;  il  se  développe  des  masses 
cutanées,  œdémateuses  sans  doute,  qui  présentent  tous  les  caractères 
attribués  au  pseudo-lipome.  Ces  différents  traits  morbides  méritent 
d’être  repris  un  à  un  et  étudiés  en  tant  que  syndrôme.  Leur  réunion 
est,  en  effet,  loin  d’être  fortuite. 

L’influence  du  surmenage  sur  l’apparition  des  manifestations  rhu¬ 
matoïdes  (peut-être  peut-on  dire  arthritiques),  commence  à  se  dégager 
nettement. 

M.  B.Besnier  lui  attribue  la  production  d’un  faux  rhumatisme  arti¬ 
culaire  subaigu.  Récemment,  M.  Albert  Robin  a  fait  une  étude  d’en¬ 
semble  de  ce  qu’il  appelle  le  pseudo-rhumatisme  de  surmenage.  (Gaz. 
méd.  de  Paris,  1885.)  Nous  nous  sommes  trouvé  amené  nous  même 
à  attribuer  à  la  fatigue  une  part  importante  dans  la  genèse  de  certains 
accidents  englobés  dans  la  description  du  rhumatisme  subaigu.  Les 
observations  que  nous  avaient  obligeamment  confiées  notre  excellent 
et  vénéré  maître,  M.  Lailler,  nous  avaient  conduit  à  lui  reconnaître  un 
rôle  important  dans  l’étiologie  du  purpura  rhumathoide  et,  de  cer¬ 
taines  formes,  tout  au  moins  de  l’érythème  noueùx.  Erythème  noueux 
et  purpura,  ce  sont  les  deux  modes  possibles,  souvent  réunis  de  la 
péliose  de  Schonlein.  (Th.  de  Paris,  1883.)  . 

Mais  la  fatigue  ne  suffisait  pas,  il  fallait  de  plus  am  prédisposilion, 
et  le  plus  souvent  il  s’est  trouvé  que  les  malades  de  cet  ordre  étaient 
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des  rhumatisants,  ce  qui  ne  veut  nullement  dire  qu'ils  avaient  eu  au¬ 
paravant  de  grandes  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Des 
raisons  particulières  sur  lesquelles  il  faudra  revenir  tout  à  l’heure 
portent  à  penser  que  cette  prédisposition  est  surtout  une  prédispo¬ 
sition  nerveuse. 

Purpuriques  ou  non,  ces  rhumatisants  surmenés  présentent  souvent 
des  douleurs.  Ces  douleurs  siègent  au  niveau  des  jointures  ;  elles  sont 
le  plus  souvent  limitées  aux  membres  inférieurs  :  aux  articulations 
du  cou-de-pied,  du  genou  et  plus  rarement  de  la  hanche.  Leur  maxi¬ 
mum  se  trouve  au  niveau  des  ligaments  et  des  tendons  périarticulaires; 
surtout  de  ceux  qui  s’insèrent  au  voisinage  de  l’articulation  atteinte. 
Comme  fréquemment  ces  déterminations  rhumatoïdes  se  montrent 
avec  les  mêmes  caractères,  sous  l'influence  de  la  même  cause  chez 
des  individus  de  tempérament  (t)  analogue,  il  y  a  lieu  d’admettre  que 
les  faits  sont  de  même  nature,  qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas  purpura  ; 
l’hémorrhagie  cutanée  n’est  qu’un  trait  ajouté  au  tableau. 

Quand  on  étudie  de  près  ces  déterminations  rhumatoïdes  consécu¬ 
tives  au  surmenage,  on  rencontre  fréquemment  des  individus  qui 
présentent  en  même  temps  que  les  manifestations  périarticulaires  des 
douleurs  de  localisation  absolument  extra-articulaire.  Chez  eux,  la 
sciatique  double  est  fréquente.  Nous  en  avons  rapporté  dans  ce  même 
recueil  des  observations  démonstratives  (juillet  1884).  Souvent  aussi 
il  existe  à  la  plante  des  pieds  des  points  douloureux  localisés  d’une 
•façon  particulière  :  les  deux  points  principaux  se  trouvent  au  talon  et 
à  l’extrémité  antérieure  du  premier  espace  intermétacarpien.  Or,  pré¬ 
cisément  chez  la  femme  dont  nous  avons  plus  haut  rapporté  l’histoire, 
on  pouvait  constater  de  la  sciatique  double  et  ces  deux  points  maxima 
de  la  plante  des  pieds.  Par  cela,  non  moins  que  par  l’influence  du 
■surmenage,  elle  rentre  dans  les  faits  précédents.  Elle  prend  place  à 
côté  des  malades  qui  ont  présenté,  sous  l’influence  de  la  fatigue,  des 
manifestations  rhumatoïdes  et  névralgiques  vers  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Les  déterminations  articulaires,  il  est  vrai,  étaient  ici  atté¬ 
nuées,  mais  reconnaissables  encore. 

L’œdème  rhumatismal  s’est  montré  avec  les  apparences  du  pseudo¬ 
lipome.  Les  masses  observées  offrent  absolument  l’aspect  et  les 
qualités  physiques  de  ces  productions  que  les  Professeurs  Verneuilet 
Potain  ont  décrites  dans  la  région  sus-scapulaire.  Comme  des  tumeurs 
semblables  se  sont  déjà  produites  un  an  auparavant  pour  disparaître 


(1)  La  diathèse  est  un  tempérament  morbide  (Bouchard). 
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complètement  dans  l’espace  de  quelques  mois,  il  faut  bien  admettre 
qu’il  ne  s’agissait  pas  de  vrais  lipomes,  mais  de  pseudo-lipomes.  Ces 
masses  ne  peuvent  guère  être  constituées  que  par  un  œdème  actif, 
congestif.  L’œdème  névropathique  est,  du  reste,  souvent  un  œdème 
dur,  élastique,  non  dépressible.  L’impossibilité  de  produire  un  godet 
par  pression  digitale  ne  démontre  pas  qu’il  ne  s’agit  pas  d’œdème 
dermique  et  hypodermique. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  caractères  de  ces  pseudo-lipomes; 
leur  description  a  été  donnée  dans  l’observation.  Nous  appellerons 
seulement  ici  l’attention  sur  un  point  :  la  symétrie  exacte  de  distri¬ 
bution  de  ces  masses  œdémateuses.  Cette  symétrie  est  déjà  par  elle- 
même  un  argument  en  faveur  de  l’origine  névropathique  de  ces  pro¬ 
ductions. 

Dans  un  travail  récent  inséré  dans  les  Archives^  nous  nous  sommes 
efforcés,  Julien  Weill  et  moi,  de  démontrer  que  l’œdème  peut  pren¬ 
dre  rang  dans  les  syndromes  rhumatoïdes  névropathiques  (juin  et 
août  1885).  Cette  démonstration,  nous  l’avons  donnée  indirectement 
par  voie  de  comparaison.  L’observation  qui  précède  fournit  une 
démonstration  directe  et  concrète. 

L’induence  étiologique  du  surmenage,  l’existence  de  la  sciatique 
double,  la  symétrie  des  masses  pseudo-lipomateuses  permettent  de 
ranger  celte  observation  dans  la  série  de  celles  auxquelles  nous  avons 
fait  allu.sion,  et  d’invoquei’,  comme  pour  les  cas  de  péliose  et  de  dé¬ 
termination  rhumatoïde  avec  sciatique  double,  l’intervention  de  la 
moelle.  C’est  le  même  syndrome  myélopathique  avec  de  l’œdème 
pseudo-lipomaleux  en  plus. 

Nous  n’avons  pas  insisté  sur  un  symptôme  qui  présente  une  grande 
importance  au  point  de  vue  théorique  nous  voulons  parler  des 
vomissements  et  de  la  gastralgie,  des  crises  gastriques  en  un  mot.  Ici, 
cette  détermination  gastrique,  bien  faite  pour  contribuer  à  démontre^’ 
que  le  complexus  symptomatique  tout  entier  est  d’origine  médullaire, 
n’a  été  en  quelque  sorte  qu’ébauchée.  Cependant  il  y  a  eu,  une  seule 
fois  il  est  vrai,  des  vomissements  bilieux  suivis  d’une  douleur  per¬ 
sistante  au  creux  épigastrique. 

Ces  crises  gastriques  ont  été  souvent  vues  dans  la  péliose  de 
Schonlein,  que  nous  rattachons  au  purpura  myélopathique  de  Henoeh,. 
Couly  et  Faisans.  Elles  sont  fréquemment  signalées  dans  des  cas  où 
il  y  a  eu  simultanément  des  douleurs  articulaires  et  des  poussées 
œdémateuses.  C'est  ainsi  qu’elles  se  trouvent  à  plusieurs  reprises  si¬ 
gnalées  dans  l’observation  principale  de  la  thèse  de  Davaine  (Th.  de 
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Paris,  1879).  Cette  observatioa  de  Davaine  est  une  des  plus  belles 
et  des  plus  complètes  qui  puissent  être  publiées.  L’auteur  l’intitule 
ainsi  :  Rhumatisme  articulaire  aigu.  OEdême  rhumatismal  essentiel 
des  membres  supérieurs,  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  Périostite 
rhumatismale  (?)  (1).  Éruptions  polymorphes.  Déterminations  répé¬ 
tées  sur  le  tube  digestif  :  dysentérie,  crises  gastralgiques  avec  vomis¬ 
sements,  phénomènes  péritonitiques. 

Nous  la  réclamons  d’autant  mieux  pour  la  série  de  faits  que  nous 
étudions  ici  que  le  surmenage  est  expressément  signalé  au  début,  et 
qu’il  y  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  poussées  de  purpura.  Elle  re¬ 
présente  le  maximum  de  ce  que  peuvent  donner  ces  faux  rhuma¬ 
tismes.  Les  crises  gastriques,  ou  mieux  gastro-intestinales,  ont  re¬ 
vêtu  une  telle  intensité  que  l’auteur  parle  de  péritonite;  ce  n’est,  à 
notre  sens,  que  du  péritonisme. 

Chose  curieuse,  ces  crises  gastriques  ont  été  relevées  par  Quincke 
et  par  Strübing  dans  des  cas  d’œdème  aigu  simple,  exempts  de  déter¬ 
minations  rhumatoïdes.  On  trouvera,  du  reste,  à  la  Revue  générale, 
l’analyse  du  travail  récent  de  Strübing.  11  nous  a  paru  intéressant  de 
le  résumer,  et  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Le  surmenage  portant  sur  les  membres  inférieurs,  la  sciatique 
double,  la  symétrie  des  masses  pseudo-lipomateuses,  les  manifesta¬ 
tions  gastriques  nous  permettent  d’invoquer  ici  encore  pour  cet  en¬ 
semble  une  origine  centrale,  névropathique,  myélopathique.  Cet 
œdème  spécial  peut  donc  n’être  qu’une  des  formes  cliniques  de  ce 
complexus  qui  comprend  d’autre  part  la  péliose  de  Schonlein  et  les 
manifestations  rhumatoïdes  des  membres  inférieurs,  avec  ou  sans 
sciatique  double,  manifestations  qui  surviennent  chez  des  individus 
prédisposés,  surtout  sous  l’influence  du  surmenage.  Entre  les  termes 
extrêmes  de  celte  série  pathologique,  il  y  a  place  pour  de  nombreuses 
variétés  cliniques. 

Il  ressort  encore  de  l’étude  de  cette  observation,  de  sa  comparai¬ 
son  avec  d'autres,  de  sa  mise  en  place  dans  le  cadre  nosographique, 
que  le  pseudo-lipome  est  d’origine  névropathique.  C’est  là  une  dé¬ 
monstration  indirecte  qui  vient  à  l’appui  des  arguments  que  l’on  a 
fait  valoir  dans  le  même  sens.  A.  Mathieu. 


(1)  Le  point  d’interrogation  est  mis  par  M.  Davaine  lui-même. 
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Sur  Tœdème  aigu  (Angéioneurotique),  par  Paul  Strübing  {D.Zlsçhr. 
f.  Klin.  Med.  Bd.  IX.  Hft.  5.  S.  381)  —  La  description  de  la  maladie 
a  déjà  été  donnée  par  Quincke,  qui  lui  a  donné  le  nom  d’œdème  aigu 
circonscrit  de  la  peau  (Monatschr.  f.  pract.  Dermatol.  Bd.  I.  1882. 
S.  129). 

Après  un  refroidissement,  ou  sous  l’influence  de  la  fatigue,  il  se 
produit  une  tuméfaction  œdémateuse  de  la  peau  et  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  d'un  diamètre  de  2  à  10  centimètres.  Pas  de  limite 
sensible  avec  la  peau  du  voisinage.  La  coloration  est  normale,  ou 
bien  d’une  pâleur  un  peu  transparente.  Rarement  il  y  a  de  la  rou¬ 
geur. 

C’est  le  plus  souvent  aux  extrémités,  au  voisinage  des  jointures, 
que  siègent  ces  productions.  Parfois  il  existe  en  même  temps  un  peu 
d’épanchement  articulaire.  Quelquefois  encore,  l’œdème  se  rencontre 
au  tronc,  à  la  face,  et  surtout  aux  lèvres  et  aux  paupières.  11  se  loca¬ 
lise  encore  sur  la  muqueuse  du  pharynx  et  à  l’orifice  du  larynx  :  de 
là  des  accidents  dyspnéiques. 

Dans  un  cas  de  Quincke,  il  y  eut  en  même  temps  des  manifesta¬ 
tions  du  côté  du  tube  digestif  :  perte  d’appétit,  vomissements,  soif, 
coliques,  constipation,  puis  diarrhée  après  l’attaque.  Quincke  pense 
qu’il  se  fait  du  Côté  de  l’intestin  quelque  chose  de  semblable  à  ce  qui 
se  fait  du  côté  de  la  peau. 

L’œdème  survient  brusquement  et  disparaît  au  bout  de  quelques 
heures;  habituellement  il  dure  un  jour.  Cependant  il  peut  s’installer 
à  demeure  pendant  des  jours  et  des  semaines. 

Les  phénomènes  généraux  peuvent  manquer;  parfois,  la  tête  est 
un  peu  lourde;  les  urines  diminuent.  La  température  reste  normale. 

L’œdème  réapparaît  facilement  chez  un  individu  déjà  atteint  aupa¬ 
ravant  et  il  se  reproduit  au  siège  de  prédilection. 

Les  hommes  seraient  plus  souvent  atteints  que  les  femmes.  Il  est 
possible  que  la  maladie  soit  héréditaire. 

11  est  des  formes  légères  et  des  formes  graves.  Voici  des  exemples 
de  ces  dernières. 

Un  homme  de  70  ans  est  un  ancien  moniteur  de  gymnastique.  A 
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25  ans,  il  a  été  pris  de  gonflement  de  la  face,  des  paupières,  des 
lèvres.  Il  a  eu  du  mal  de  gorge  et  des  accès  d’étouffement. 

Depuis  cette  époque,  il  a  eu  fréquemment  des  poussées  d’œdème. 
Cet  œdème  survenait  souvent  à  la  suite  de  traumatismes,  même  de 
traumatismes  légers.  Il  s’est  même  produit,  dans  ces  conditions,  des 
œdèmes  intenses,  volumineux,  semblables  à  ceux  auxquels  peut  don¬ 
ner  lieu  la  piqûre  d’une  abeille. 

L’auteur  a  assisté  à  une  poussée  qui  a  atteint  la  glotte  en  même 
temps  que  la  peau.  11  y  eut  du  tirage  et  menace  d’asphyxie.  L’œdème 
cutané  était  sans  limite  précise,  légèrement  transparent.  Toute  cette 
crise  avait  été  annoncée  par  des  phénomènes  généraux  :  sensation  de 
malaise  général,  de  courbature,  vomissements  répétés  jusqu’à  15 
et  20  fois. 

Au  moment  de  ces  crises,  il  existe  un  tympanisme  abdominal  très 
marqué,  qui  disparaît  avec  la  crise  elle-même. 

Cet  œdème  est  très  mobile  et  voyage  rapidement  de  la  tête  aux 
pieds,  de  la  face  au  scrotum,  etc.  Pas  d’élévation  de  température. 

Le  fils  du  malade  précédent  est  âgé  de  15  ans.  Il  n’a  pas  eu  de 
poussées  d'œdème  spontanées  semblables  à  celles  de  son  père,  mais 
le  moindre  traumatisme  provoque  facilement  la  survenue  d’un  œdème 
localisé  qui  déborde  notablement  le  siège  du  traumatisme.  Il  est  su¬ 
jet  à  des  crises  gastriques  qui  s’accompagnent  de  vomissements  et  de 
vives  douleurs  abdominales.  Au  moment  des  crises,  il  y  a  de  l’albu¬ 
mine  en  petite  quantité  dans  l’urine. 

Dans  certains  cas,  la  maladie  principale  pourrait  être  représentée 
par  des  vomissements  périodiques.  L’œdème  ne  surviendrait  que 
beaucoup  plus  rarement  et  à  titre  d’incident  exceptionnel.  C’était  le 
cas  pour  une  jeune  dame  sujette  à  des  crises  de  vomissements  qui 
revenaient  tous  les  quinze  jours,  et  chez  laquelle  on  put  constater 
une  fois  une  poussée  d’œdème  des  paupières.  Il  n’y  avait  pas  d’albu¬ 
minurie.  Cette  malade  avait  eu,  une  fois  seulement,  des  douleurs  lé¬ 
gères  au  niveau  de  plusieurs  jointures. 

Il  est  évident  que  ces  œdèmes  à  poussées  aiguës,  décrits  par 
Quincke  et  Strübing,  représentent  des  variétés  de  l’œdème  rhuma¬ 
tismal. 

Le  point  qui  nous  intéresse  plus  particulièrement  et  sur  lequel 
nous  désirons  appeler  l’attention,  c’est  la  coexistence  des  crises  gas¬ 
tro-intestinales.  Qu-incke  avait  tendance  à  y  voir  le  résultat  de  déter¬ 
minations  vers  le  tube  digestif,  semblables  aux  déterminations  cuta¬ 
nées.  Il  est  peut-être  plus  précis  d’y  voir  des  crises  nerveuses,  sans 
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doute  myélopathiques,  semblables  à  celles  que  l’on  trouve  dans  la 
péliose  de  Sohonlein  et  dans  certaines  affections  rhumatoïdes. 

A.  M. 

De  l’ankylostome  duodéual  chez  les  briquetiers  des  environs  de 
Cologne,  par  Lbichtenstern.  (Soc.  méd.  de  Cologne,  8  juin  i885.) — 
On  a  beaucoup  parlé  dans  ces  derniers  temps  de  l’ankyloslome  duo- 
dénal  à  propos  de  l’anémie  des  mineurs  du  Saint-Gothard.  Découvert 
en  1878,  à  Milan,  par  Dubini,  ce  nématoïde  est  endémique  dans  les 
rivières,  les  tuileries  et  briqueteries  du  Piémont  et  de  la  Lombardie.  Il 
ne  faut  donc  pas  s’étonner  de  sa  présence  aux  environs  de  Cologne. 

On  le  croit  originaire  d’Kgypte,  mais  il  a  été  signalé  aussi  au  Bré¬ 
sil  et  aux  Antilles.  Le  mâle  a  une  longueur  de  8  millimètres  en 
moyenne;  la  femelle  a  de  9  à  18  millimètres.  Sa  fécondité  est  prodi¬ 
gieuse  :  on  a  vu  des  malades  expulser  1100  ou  1200  vers;  les  œufs  se 
comptent  par  millions,  mais  ils  ne  peuvent  éclore  dans  le  corps 
humain.  Evacués  hors  de  l’intestin,  ils  passent  à  l’état  de  larves  dans 
la  terre  humide  qui  les  reçoit  ;  la  seconde  et  dernière  phase  de  leur 
développement  s’effectue  dans  l'intestin  des  sujets  qui  ont  eu  l’im¬ 
prudence  de  boire  l’eau  fangeuse.  Il  faut  deux  ou  trois  jours  pour 
l’éclosion  des  larves  ;'dans  les  matières  fécales  fraîches  il  est  donc  im¬ 
possible  de  trouver  autre  chose  que  des  œufs;  Grassi  les  y  a  décou¬ 
verts  le  premier,  il  les  a  vus  également  dans  les  matières  vomies  qui 
peuvent  contenir  en  même  temps  le  vers  lui-même. 

Les  symptômes  de  l’ankylostomasie  sont  connus  :  anémie  extrême 
(le  nétnato'ide  suce  le  sang  de  l’intestin),  diminution  du  nombre  des 
globules  rouges  et  de  la  richesse  hémoglobique  (il  est  probable  qu’on 
a  attribué  à  l’anémie  pernicieuse  certains  cas  d’ankylostomasie)  ;  inap¬ 
pétence,  malaise  spécial  avec  douleur  à  la  région  précordiale,  à  l’hy- 
pochondre  droit,  à  l’épigastre  ;  dans  quelques  cas,  fièvre  vespérale, 
gonflement  de  la  rate,  œdème  des  extrémités,  albuminurie.  Tous  ces 
accidents  disparaissent  rapidement  après  l’expulsion  complète  des 
nématoïdes,  mais  Leichtenstern  fait  remarquer  qu’il  est  souvent  im¬ 
possible  d’empêcher  les  ouvriers  de  s’exposer  de  nouveau,  après  gué¬ 
rison,  à  l’invasion  des  parasites. 

Get  auteur  a  observé  47  cas  dans  les  briqueteries  des  environs  de 
Cologne.  Or,  la  présence  des  ankylostomes  no  peut  être  attribuée  à  la 
nature  du  sol,  puisque  les  terrassiers,  qui  n’évitent  pas  plus  que  les 
briquetiers  de  boire  l'eau  fangeuse,  ou  de  manier  leurs  aliments 
avec  les  mains  souillées  par  la  terre,  ou  encore  d’exposer  leur  visage 
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à  la  boue  qui  les  éclabousse,  restent  absolument  indemnes.  Mais  les 
briquetiers  sont  des  Belges  qui  ne  viennent  à  Cologne  qu’au  prin¬ 
temps  et  qui  en  hiver  travaillent  dans  les  mines  de  Liège  et  deMons 
où  l’ankylostome  est  fréquemment  observé.  Telle  est  l’origine  de 
l’importation  du  nématoïde;  quant  à  sa  propagation,  elle  s’explique 
facilement  au  milieu  de  Targile  humide,  dans  l’eau  qui  a  reçu  les 
matières  fécales  contenant  des  œufs  par  millions.  Du  reste  les  ou¬ 
vriers  qui  ne  manient  pas  la  pâte  argileuse,  ceux  qui  cuisent  les  bri¬ 
ques,  sont  à  l’abri  de  la  maladie. 

Il  est  donc  important  d’examiner  avec  soin  les  ouvriers  admis 
dans  les  briqueteries,  de  construire  des  latrines  bien  isolées  et  fré¬ 
quemment  désinfectées,  de  fournir  aux  hommes  une  eau  pure  ;  tels 
sont  les  procédés  prophylactiques  que  la  négligence  des  ouvriers 
rendra  du  reste  presque  toujours  vains. 

L’auteur  recommande  le  traitement  par  l’extrait  d’aspidium  Alix 
mas  (fougère mâle) à  haute  dose;  10  ou  20 grammes.  Il  suffît  parfois 
d'une  seule  dose  pour  guérir  le  malade,  mais  souvent  aussi  il  est  né¬ 
cessaire  delà  répéter,  et  l’on  n’est  jamais  certain  d’obtenir  un  résul¬ 
tat  favorable.  Les  autres  anthelminthiques  ont  généralement  échoué 
chez  les  sujets  soignés  par  l’auteur.  L.  Galliard. 

Syphilis  du  larynx  chez  lés  enfants,  par  Schoetz.  {Deutsche  med. 
Woch.,  n"  38,  1885.)  —  Le  diagnostic  des  déterminations  de  la  sy¬ 
philis  congénitale  ou  acquise,  chez  les  enfants,  est  souventfort  diffi¬ 
cile  :  de  là  probablement  leur  rareté  apparente  dans  le  larynx.  L’au¬ 
teur  publie  cinq  faits  dont  voici  le  plus  intéressant: 

Un  garçon  de  9  ans  est  amené  le2juinàla  consultation:  il  est  ab¬ 
solument  aphone  depuis  quelques  jours,  il  a  du  tirage'aved  siffle¬ 
ment  à  l’expiration  et  à  l’inspiration.  En  examinant  la  gorge,  l'au¬ 
teur  constate  que  les  piliers  antérieurs  et  postérieurs  sont  transfor¬ 
més  en  cicatrices  rigides  et  brillantes,  que  la  luette  a  disparu  en  par¬ 
tie,  que  la  face  postérieure  du  pharynx  est  semée  de  granulations 
saillantes  que  circonscrit  un  réseau  de  tractus  cicatriciels.  L’épiglotte 
rouge  pâle  et  dure,  offre  une  large  ulcération  suppurante  d’où  se  dé¬ 
tachent  des  lambeaux  flottants.  Cette  ulcération  se  prolonge  sur  les 
replis  aryténo-épiglottiques.  La  région  interaryténoïdienne  est  sim¬ 
plement  rouge  et  tuméfiée,  sans  ulcérations.  Le  gonflement  de  toutes 
ces  parties  s’oppose  à  l’inspection  des  cordes  vocales. 

Le  rhinoscdpe  montre  la  cavité  nasale  du  côté  droit  indemne,  mais 
à  gauche  il  est  impossible  de  pratiquer  l’exploration  postérieure,  car 
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le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais  oblitère  an  grande  partie  l’orifice. 
En  avant,  on  constate  les  lésions  de  la  rhinite  chronique  hypertro¬ 
phique.  Au  voisinage  de  l’incisive  moyenne  droite,  le  palais  présente 
une  petite  perforation  ;  cette  incisive  est  excavée  sur  son  bord  libre  ; 
celle  du  côté  gauche  fait  défaut.  Il  y  a  une  tache  grise  sur  une  des 
cornées. 

Au  côté  gauche  du  cou  existe  une  large  ulcération  à  fond  lisse,  à 
bords  un  peu  saillants.  Derrière  l’oreille  gauche  et  au  niveau  de  l’os 
hyoïde,  on  trouve  des  tumeurs  dolentes  grosses  comme  des  œufs  de 
pigeon  ;  à  la  nuque  et  aux  angles  des  mâchoires,  des  ganglions  hy¬ 
pertrophiés  indolents.  ^ 

Or,  voici  les  renseignements  que  l’auteur  obtient:  le  garçon  a  une 
sœur  jumelle  ;  à  l’âge  d’un  an,  les  deux  enfants  ont  eu  la  rougeole  et 
sont  restés  maladifs  depuis  cette  époque.  On  les  , a  vaccinés  à  4  ans, 

A  l’âge  de  6  ans,  le  petit  malade  accusa  de  vives  douleurs  dans  les 
jambes;  le  médecin  consulté  constata  des  épanchements  articulaires 
et  immobilisa  les  membres  inférieurs  dans  l’extension  pendant  près 
d’une  année.  Après  un  séjour  aux  bains  de  mer,  l’enfant  parut  amé¬ 
lioré,  mais  eut  une  double  kératite.  Ges  désordres,  ainsi  que  l’angine 
qui  débuta  alors,  furent  attribués  à  la  scrofule  et  traités  par  l’huile  de 
foie  de  morue.  Mais  les  ganglions  se  tuméfièrent,  la  plaie  du  cou  ap¬ 
parut;  enfin  au  mois  de  mai  se  manifestèrent  les  troubles  laryngés 
qui  d’emblée  causèrent  une  vive  inquiétude. 

Le  diagnostic  aurait  pu  rester  en  suspens,  mais  l’auteur  n’hésita  pas 
à  instituer  le  traitement  antisyphilitique:  emplâtre  hydrargyrique 
sur  l’ulcération  cutanée  et  les  tumeurs,  badigeonnages  du  larynx 
avec  la  solution  de  nitrate  d’argent,  iodure  de  potassium  à  l’intérieur. 
Le  résultat  dépassa  toute  attente:  au  bout  de  quelques  jours,  dispa¬ 
rition  du  sifflement  laryngé  ;  à  la  fin  de  la  seconde  semaine,  guéri¬ 
son  de  l’ulcération  cutanée,  diminution'des  ulcères  laryngés.  L’amé¬ 
lioration  s’accentua  à  tel  point  que  le  10  juillet  le  larynx  était  guéri 
(on.  avait  pu  observer  pendant  cette  dernière  période jla  corde  vocale 
droite  couverte  de  nodosités  rougeâtres);  la  voix  était  claire;  les  dé¬ 
terminations  cutanées  et  oculaires  avaient  disparu. 

Quelle  était  l’origine  de  la  syphilis?  L’auteur  n’a  rien  trouvé  chez  la 
sœur  jumelle  ni  chez  un  frère  plus  jeune  ;  la  mère  de  l’enfant  n’a  eu 
qu’une  ulcération  non  spécifique  à  la  jambe.  En  1883,  elle  a  mis  au 
monde  un  enfant  bien  portant.  Mais  le  père,  a  été  syphilisé  en  1871  et 
traité  en  conséquence.  C’est  là  qu’il  fallait  voir,  d’après  l’auteur,  la 
cause  des  accidents  syphilitiques  tardifs  de  l’enfant.  L,  Gallurd. 
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Traitement  des  névralgies  trifaciales  par  les  injections  d’acide  os- 
migue,  parScHAPino.  [St-Petersb.  med.  Woch.,  n"  25,  1885.)  —  C’est 
Neuber  qui  a  le  premier  traité  les  névralgies  par  l’acide  hyperos- 
mique.  A  la  solution  aqueuse  de  Neuber,  qui  a  l’inconvénient  de  noir¬ 
cir  et  de  perdre  ses  propriétés  en  trois  ou  quatre  jours,  l’auteur  a 
substitué  le  mélange  suivant  : 

Eau  distillée,  6  gr.;  glycérine  chimiquement  pure,  4  gr.;  acide  os- 
mique,  0,10  centigr. 

Il  injecte  d’abord  sous  la  peau  5  gouttes  de  cette  solution,  conte¬ 
nant  2  milligr,  1/2  d’acide  osmique;  puis,  il  augmente  la  dose  jusqu’à 
6  milligr. 

Les  injections,  faites  loco  dolenti,  déterminent  quelquefois  une 
exaspération  de  la  douleur,  ou  bien  elles  déterminent  l’excitation  de 
branches  nerveuses  du  trijumeau  jusque-là  indemnes,  mais  ces  acci¬ 
dents  sont  de  courte  durée.  Elles  n’ont  provoqué  do  troubles  géné¬ 
raux  que  dans  un  cas,  chez  une  femme  très  nerveuse,  épileptique  de 
naissance,  qui  eut  immédiatement  après  l’opération  une  lipothymie. 
L’auteur  admet  que  l’action  spécifique  de  l’acide  osmique  sur  le  tissu 
nerveux  se  traduit  d’abord  par  la  cautérisation  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  et  secondairement  par  l’action  narcotique. 

Il  a  traité  huit  malades  (cinq  femmes  et  trois  hommes),  atteints  de 
névralgies  trifaciales  très  graves,  qui  avaient  résisté  à  tous  les  médi¬ 
caments  habituels.  Sur  ces  huit  cas,  il  n’a  noté  qu’un  seul  insuccès  ; 
c’est  qu’il  s’agissait  là  probablement  de  lésions  centrales,  et  du  reste 
les  douleurs  s’irradiaient  à  la  nuque,  à  l’occiput,  et  s’accompa¬ 
gnaient  de  diminution  du  goût  et  de  l’odorat. 

Deux  sujets  ont  été  très  sensiblement  améliorés  par  ce  traitement  : 
l’un  avait  des  souffrances  particulièrement  tenaces,  liées  à  une  dys- 
crasie,  l’autre  offrait  un  exemple  de  la  névralgie  de  Gross,  qui  s’ob¬ 
serve  chez  les  personnes  âgées,  édentées,  et  dont  on  connaît  l’ex¬ 
trême  gravité. 

Cinq  enfin  ont  guéri  d’une  façon  complète  :  ils  n’ont  pas  eu  à  subir 
plus  de  douze  injections.  L’auteur  n’a  fait  qu’à  un  seul  malade  vingt 
injections,  en  deux  séries  séparées  par  un  intervalle  de  vingt  jours. 

Ces  résultats  peuvent  être  considérés  comme  satisfaisants,  si  l’on 
tient  compte  du  choix  des  cas  traités.  Sans  accorder  à  l’acide  osmique 
le  titre  de  médicament  spécifique,  l’auteur  vante  donc  son  efficacité 
dans  les  névralgies  du  trijumeau  et  croit  devoir  le  préférer  aux  autres 
antinévralgiques.  L.  Galliard. 
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De  l’origine  des  kystes  dermoïdes  (Formation  de  certaines  tumeurs 
par  transplantations  organiques,  par  M.  E.  Masse  ide  Bordeaux).  — 
«  Le  chirurgien  qui  est  appelé  à  enlever  les  tumeurs  peut,  à  bon 
droit,  se  préoccuper  de  leur  origine. 

C’est  pour  ce  motif  que  je  n’ai  pas  hésité  à  vous  soumettre  en  quel¬ 
ques  mots  une  question  d'étiologie  qui  me  paraît  devoir  être  éclairée 
d’un  jour  nouveau  par  le  résultat  de  quelques  expériences  que  je 
viens  de  faire. 

J’ai  démontré,  il  y  a  près  de  cinq  ans,  qu'on  pouvait  pour  ainsi 
dire  semer  et  faire  naître  à  volonté,  à  l’aide  de  greffes  de  peau,  de 
conjonctive  ou  de  cornée,  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  de  l’iris. 

Au  point  de  vue  clinique,  j’ai  rassemblé  environ  quarante  observa¬ 
tions  où,  chez  l’homme,  l’origine  de  tumeurs  de  ce  genre  pouvait  être 
rapportée  à  des  greffes  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  qui 
s’étaient  faites  après  des  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

L’origine  des  kystes  dermoïdes  a  depuis  longtemps  exercé  la  cu¬ 
riosité  scientifique  des  chirurgiens:  les  explications  n’ont  pas  man¬ 
qué,  mais  personne  n’est  arrivé  à  résoudre  expérimentalement  ce  pro¬ 
blème. 

En  poursuivant  des. recherches  sur  les  transplantations  dans  l’or¬ 
ganisme,  j’ai  fait  un  certain  nombre  de  greffes  intra-péritonéales.  Je 
voulais  essayer  de  greffer  et  de  faire  développer  sur  un  point  quel¬ 
conque  du  péritoine  des  portions  de  tissus,  des  segments  de  membres 
amputés  à  de  jeunes  animaux,  au  moment  même  d’exécuter  leur 
greffe. 

J’ai  fait  mes  expériences  sur  des  rats  blancs  un  peu  jeunes,  et, 
après  leur  avoir  incisé  la  paroi  abdominale,  je  leur  ai  introduit  avec 
précaution,  dans  le  ventre,  des  segments  de  membres  supérieurs  ou 
inférieurs,  des  lambeaux  de  peau  enlevés  à  de  jeunes  rats  blancs  qui 
venaient  de  naître. 

J’ai  rapidement  fait  la  suture,  et  mes  rats  se  sont  mis  aussitôt  à 
courir  et  à  manger,  absolument  indifférents  au  traumatisme- qu’ils 
venaient  de  subir. 

Pour  opérer  plus  facilement,  je  soumets  mes  rats,  pendant  environ 
une  minute,  à  l’action  de  vapeurs  d’éther,  qui  produisent  chez  eux 
une  anesthésie  qui  est  très  rapide  et  qq’ils  supportent  ordinairement 
sans  danger. 

J’ai  laissé  mes  animaux  en  expérience  environ  deux  mois  et  demi. 
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et  après  ce  délai,  les  ayant  préalablement  éthérisés,  j’ai  rouvert  leur 
cavité  abdominale  et  j’ai  trouvé  que  mes  greffes  avaient  produit  un 
résultat  auquel  j’étai.s  loin  de  m’attendre.  ■  - 

Sur  divers  points  du  péritoine,  sur  le  mésentère,  sur  les  épiploons, 
mes  greffes  s’étaient  transformées  en  kystes  à  parois  résistantes, 
renfermant  un  contenu  caséeux  et  jaunâtre.  Ges  kystes,  de  différentes 
dimensions,  ont  pu,  chez  certains  de  ces  animaux,  être  assez  facile¬ 
ment  détachés  et  enlevés,  L’animal  a  même  pu  être  conservé  dans 
certains  cas  pour  de  nouvelles  expériences. 

L’examen  microscopique  m’a  montré  que  le  contenu  de  ces  kystes 
renfermait  du  pus,  de  la  graisse,  des  cristaux  de' cholestérine,  des 
cellules  épidermiques  et  des  poils;  on  ne  rencontrait  dans  leur  cavité 
que  de  fort  petits  débris  de  tissu  conjonctif  et  élastique,  derniers 
restes  de  certaines  parties  des  greffes  encore  imparfaitement  transfor¬ 
mées.  Sur  la  paroi  du  kyste,  existaient  de  petits  poils  ;  en  somme, 
les  nouvelles  tumeurs  ainsi  formées  représentaient  le  type  parfait  des 
kystes  dermoïdes  et  c’était  par  une  inclusion  expérimentale  qu’elles 
s’étaient  formées.  Ces  tumeurs  offraient,  du  reste,  des  analogies  assez 
grandes  avec  certaines  tumeurs  perlées  de  l’iris  qui  ont  pour  origine 
de  véritables  greffes  consécutives  à  des  traumatismes. 

Le  tissu  jeune  n’avait  pour  ainsi  dire  pas  vécu,  il  n’avait  contracté 
aucune  connexion  directe  avec  l’animal  en  expérience  ;  il  n’existait 
plus  aucune  trace  des  tissus  osseux,  cartilagineux,  musculaire  et  ner¬ 
veux,  mais  le  segment  du  membre  introduit  dans  le  ventre  était  de¬ 
venu  l’origine  d’une  formation  kystique.  Je  ne  chercherai  pas  à  appro¬ 
fondir  le  mécanisme  exact  qui  a  présidé  à  la  formation  de  ces  tu¬ 
meurs  ;  il  me  suffira  pour  aujourd’hui  de  constater  la  réalité  du  ré¬ 
sultat  obtenu. 

üne  transplantation  organique,  une  inclusion  péritonéale  expéri¬ 
mentale  d’une  greffe  appartenant  à  un  animal  très  jeune  et  ayant  un 
revêtement  cutané,  a  pu  donner  lieu  à  la  formation  d’une  tumeur 
dermoïde.  On  a  invoqué,  pour  expliquer  l’origine  de  certains  kystes 
dermoïdes  que  l’on  rencontre  près  des  fentes  branchiales,  dans  la 
région  du  cou,  près  de  la  queue  du  sourcil,  la  possibilité  d’une  inclu¬ 
sion  d’un  sac  de  peau  normale  anormalement  emprisonné  dans  les 
tissus.  M.  le  professeur  Verneuil  expliquait  ses  inclusions,  qu’il  rap¬ 
portait  à  des  accidents  de  l’évolution  embryonnaire,  par  des  adhé¬ 
rences  profondes  au  périoste,  par  des  brides  fibreuses  qui  gênent  le 
développement  normal  de  la  peau.  La  formation  expérimentale  des 
kystes  dermoïdes  pai*  inclusion  péritonéale,  vient  d’apporter  à  cette 
théorie  une  nouvelle  sanction  expérimentale. 
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Mon  collègue,  M.  le  professeur  Gross  (de  Nancy),  dans  un  remar¬ 
quable  Mémoire  publié  en  1884,  vient  d’attirer  l’attention  sur  des  tu¬ 
meurs  fort  intéressantes,  dont  l’origine  est  manifestement  le  résultat 
de  traumatismes  :  ce  sont  les  tumeurs  perlées  des  doigts.  Suivant  lui, 
dans  ces  tumeurs,  les  éléments  épithéliaux,  refoulés  au  moment  de 
certains  traumatismes  vers  les  parties  profondes,  y  subiraient  quel¬ 
quefois  une  véritable  implantation  qui  serait  le  germe  d’une  tumeur. 
M.  Gross  pense  que  les  tumeurs  perlées  des  doigts  pourraient  bien  se 
rapporter  àun  mécanisme  analogue  à  celui  qui  produit  les  tumeurs  per¬ 
lées  de  l’iris.  Je  viens  de  vérifier  cette  assertion  par  l’expérience.  En 
greffant  sous  ta  peau  de  rats  blancs,  des  lambeaux  depean  de  jeunes 
rats.qui  viennent  de  naître,  on  obtient,  par  inclusion,  de  véritables 
tumeurs  perlées  sous-cutanées. 

C’est  là  un  nouvel  exemple  d’un  mode  de  formation  des  tumeurs 
par  greffe,  par  transplantation  organique. 

Ce  mode  d’origine  est  appelé,  je  crois,  à  jouer  plus  tardun  rôle  as¬ 
sez  important  dans  l’étiologie  des  tumeurs. 

Les  troubles  qui  surviennent^  surtout  pendant  l’évolution  fœtale,  le 
dépl'acement  et  l’inclusion  de  certains  éléments  anatomiques,  expli¬ 
quent  l’origine  d’un  assez  grand  nombre  de  tumeurs. 

La  généralisation  des  tumeurs  se  fait  elle-même,  par  le  mécanisme 
de  la  greffe  intra-vasculaire,  dans  le  réseau  capillaire,  dans  les  lym¬ 
phatiques  et  dans  les  ganglions. 

Les  tissus  anormalement  déplacés  peuvent  continuer  à  vivre  comnse 
éléments  anatomiques  ;  mais  ils  peuvent,  plus  tard,  sous  des  in¬ 
fluences  diverses,  à  la  suite  de  traumatisme,  prendre  un  développe¬ 
ment  rapide  et  constituer  des  tumeurs.  Le  tissu  greffé  ou  implanté 
est  quelquefois  un  germe  qui  n'attend  qu’une  occasion  favorable  pour 
se  développer. 

L’hystoire  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  de  l’iris  nous  montre 
que  ces  tumeurs,  dont  l’origine  première  doit  être  rapportée  à  une 
greffe  et  à  un  traumatisme,  peuvent  rester  longtemps  silencieuses  et 
à  l’état  de  simples  germes,  pour  se  développer  plus  tard.  Des  tumeurs 
perlées  de  l’iris  ne  se  sont  manifestées  qu’un  an,  deux  ans,  dix  ans,  ■ 
vingt  ans  même  après  le  traumatisme  qui  a  déposé  sur  l’iris  le  germe 
de  leur  formation.  , 

Des  tumeurs  dermoïdes,  certainement  congénitales,  n’apparaissent 
qu’à  25  et  30  ans  et  même  plus  tard  ;  elles  n’attendaient  qu’une  cause 
occasionnelle  pour  se  manifester.  Qüe  la  tumeur  reconnaisse  pour 
origine  une  greffe  ou  une  implantation  chez  le  fœtus,  chez  l’adultSj 
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elle  peut  ne  pas  sedévelopper  tout  de  suite  et  rester  un  temps  plus 
ou  moins  long  à  l’état  de  germe. 

Les  tumeurs  malignes  ne  sont-elles  pas  dues  elles-mêmes  à  des 
transplanlations  organiques,  résultat  d’un  traumatisme,  d’un  trouble 
survenu  pendant  l’évolution  embryonnaire?  C’est  là  une  théorie  qui 
me  paraît  appelée  à  jouer  un  rôle  important  dans  l’étiologie  des  tu¬ 
meurs.  Certaines  tumeurs  d'origine  fœtale  peuvent  rester  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  à  l’état  de  germe,  vivant  comme  des  or¬ 
ganes  anormalement  implantés;  elles  n’attendent,  pour  se  dévelop¬ 
per, qu’une  incitation,  qu’une  impulsion  nouvelle. 

Les  transplantations  organiques  et  les  greffes  jouent  donc  un  rôle 
important  dans  l’étiologie  des  tumeurs,  en  général.  Mes  expériences 
tendent  à  démontrer  que  cette  théorie  est  réellement  bien  fondée 
pour  expliquer  la  formation  des  kystes  dermoïdes  en  général;  celle 
des  kystes,  des  tumeurs  perlées  et  des  tumeurs  dermoïdes  de  l’iris; 
celle  des  tumeurs  perlées  des  doigts.  » 

{Congrès  de  chirurgie,  1885.) 
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Traitement  de  Tobêsité.  —  Thérapeutique  des  transformations  graisseuses 
du  coeur.  —  De  la  saignée  sans  Tamaigrissement.  —  Contagiosité  de  la 
lèpre. 

Séance  du  22  septembre.  —  Présentation  d’ouvrages.  Discours  de 
M.  Méhu  aux  obsèques  de  M.  Baudrimont.  Rapport  de  M.  Gariel  sur 
un  mémoire  de  M.  Maurel,  relatif  aux  causes  des  variations  nychthé- 
mérales  de  la  température  normale  des  êtres  vivants.  Lecture  d’un 
mémoire  sur  la  diélectrolyse,  par  M.  le  D”  Êroudel  (d’Alger). 

Séances  du  29  septembre  et  du  6  octobre.  —  Ces  deux  séances  ont  été 
presque  entièrement  remplies  par  une  communication  de  M.  Germain 
Sée  sur  le  traitement  de  l’obésité  et  la  thérapeutique  des  transforma¬ 
tions  graisseuses  du  cœur. 

Chez  les  individus  obèses,  dit  l’auteur,  dès  les  premiers  signes  de 
l’invasion  de  la  graisse  à  la  surface  ou  dans  les  sillons  du  cœur,  entre 
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OU  dans  les  faisceaux  musculaires,  le  médecin  doit  intervenir;  or,  le 
premier  indice  de  l’infiltration  graisseuse  du  myocarde,  c’est  la  dys¬ 
pnée  habituelle.  Elle  se  rattache  à  une  simple  cause,  à  la  faiblesse 
musculaire  générale  qui  rend  les  polysarciques  incapables  de  tout 
effort,  à  la  diminution  de  la  force  contractile  des  muscles  respira¬ 
toires,  enfin  et  surtout  à  la  perte  de  l’énergie  du  cœur  musculaire. 
Tout  ce  qui  tend  donc  à  diminuer  la  graisse  corporelle  relèvera  les 
forces  motrices  et  réveillera  en  môme  temps  l’action  des  muscles 
respiratoires  et  cardiaque.  L’indication  fondamentale  est,  par  consé¬ 
quent,  dans  le  système  d’amaigrissement.  Il  consiste,  spécialement, 
dans  un  régime  particulier,  dans  la  détermination  de  la  quantité  et 
de  la  nature  des  boissons  et  en  troisième  lieu  dans  l’exercice  muscu¬ 
laire  ;  enfin  le  traitement  médical  de  la  stéatose  du  cœur  n’interviendra 
que  pour  combattre  les  troubles  fonctionnels  principaux  de  la  respi¬ 
ration  et  de  la  circulation. 

Le  régime  physiologique  comprend  120  à  130  gr.  de  principes 
azotés,  provenant  de  250  à  300  gr.  de  chair  musculaire  ou  d’albumi- 
nates,  de  lOO  à  120  gr.  de  graisses  neutres,  plus  250  gr.  d’hydrocar¬ 
bures  fournis  par  300  gr.  à  400  gr.  de  fécule  ou  de  sucre;  ces  propor¬ 
tions  doivent  être  modifiées  de  façon  que  les  substances  musculo- 
albumineuses  ne  dépassent  pas  sensiblement  la  ration  normale,  car 
la  viande  en  excès  en  se  dédoublant  formerait  elle-même  la  graisse; 
les  corps  gras  faciles  à  digérer  peuvent,  sans  inconvénient,  être  uti¬ 
lisés  à  la  dose  de  60  à  90  gr.;  les  hydrocarbures  seront  réduits  au 
minimum;  quant  aux  aliments  herbacés,  ils  ne  contiennent  rien  de 
nutritif. 

Les  boissons,  loin  d’être  supprimées  seront  augmentées  pour  faci¬ 
liter  la  digestion  stomacale  et  activer  la  nutrition  générale;  mais  il 
faut  supprimer  les  liquides  alcooliques,  la  bière  surtout,  ainsi  que 
les  eaux  minérales  comme  usage  habituel.  Elles  seront  toutes  rem¬ 
placées  par  des  liquides  caféiqueset  surtout  par  les  infusions  (chaudes 
autant  que  possible)  de  thé. 

Les  exercices  musculaires,  quels  qu’ils  soient,  s’imposent  à  l’obèse. 
Les  sudations,  les  bains  de  vapeur,  les  bains  chauds  et  surtout  l’hy¬ 
drothérapie,  peuvent  présenter  quelques  avantages. 

Parmi  les  indications,  les  plus  utiles  sont  les  iodures  à  très  petites 
doses,  les  eaux  chlorurées  sodiques  qui  n’agissent  que  temporaire¬ 
ment.  Les  eaux  et  les  préparations  alcalines,  si  puissantes  surtout 
contre  les  diabétiques  gras,  n’ont  pas  d’action  précise  dans  l’obésité 
vulgaire.  Toute  autre  médication  est  au  moins  inutile. 

T.  156. 
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Tel  est  le  résumé  des  principes  que  M.  Germain  Sée  a  déduits  d’une 
analyse  très  approfondie  des  divers  systèmes  d’amaigrissement  pré¬ 
conisés  et  du  réle  physiologique  des  aliments  et  boissons  dans  la 
nutrition.  Dans  une  seconde  partie  il  a  étudié  longuement  la  nature 
et  le  traitement  des  infiltrations  et  des  transformations  graisseuses 
du  cœur.  Nous  en  reproduisons  le  résumé  qu’il  donne  sous  forme  de 
conclusion. 

1“I1  existe  deux  sortes  d’états  graisseux  du  cœur:  l’un,  l’infiltra¬ 
tion  graisseuse  du  cœur,  se  rattache  par  ses  causes  et  par  son  mode 
de  production  à  l’obésité  générale;  l’autre,  espèce  plus  grave  et  con¬ 
stituée  par  une  transformation  graisseuse  ou  fibro-graisseuse  du 
muscle  cardiaque,  reconnaît  ordinairement  des  causes  locales,  sans 
qu’il  y  ait  souvent  le  moindre  signe  d’embonpoint.  Parmi  les  causes 
locales  figure  en  première  ligne  la  sclérose  ou  le  rétrécissement  des 
artères  coronaires  (artères  nourricières  du  cœur);  cette  induration 
artérielle,  compagne  de  l’artériosclérose  générale,  produit  les  phéno¬ 
mènes  d’asLhme  cardiaque  et,  en  outre,  très  souvent,  ceux  de  l’angine 
de  poitrine,  marchant  souvent  de  pair  ou  alternant  chez  les  malades 
atteints  de  sténose  coronaire,  dont  la  plupart  sont  des  goutteux, 
vieux  avant  l’âge,  des  syphilitiques  encore  jeunes,  des  alcooliques  de 
tout  âge,  des  vieillards  anticipés  ou  vrais. 

2»  Chez  les  obèses  dont  le  cœur  est  infiltré  de  graisse,  le  régime 
solide  et  liquide  sera-  exactement  le  même  que  celui  de  l’obésité; 
mais  les  exercices,  qu’on  appelle  en  Allemagne  la  gymnastique  du 
cœur,  exigent  les  plus  sévères  précautions.  Il  est  démontré,  en  effet, 
qu’à  moins  d’être  violents  et  de  consister  dans  de  véritables  ascen¬ 
sions  rapides,  ils  ne  présentent  aucune  espèce  d’avantages;  il  est  dé¬ 
montré  aussi  par  Marey  que  la  musculation  intense  déprime  la  ten¬ 
sion  des  vaisseaux;  ils  ne  semblent  donc  indiqués  que  dans  les  hyper¬ 
trophies  du  cœur,  droit  ou  gauche,  et  les  hypertrophies  ne  tardent 
pas  à  se  transformer  en  un  état  graisseux  ou  fibreux  des  fibres  mus¬ 
culaires;  dès  lors  ta  pression  vasculaire  a  plus  besoin  d’être  soutenue 
que  dépréciée. 

3®  Quand  le  muscle  cardiaque  est  ainsi  dégénéré  en  tissu  fibro- 
graisseux,  et  à  plus  forte  raison,  quand  il  l’est  primitivement,  ni  le 
régime,  ni  les  boissons,  ni  les  exercices  de  l’obèse  n’ont  de  raison 
d’être;  ce  sont  des  cardiaques  graves  qui  exigent  d’autres  soins. 

4®  Dans  tous  les  cas  de  transformation  oumême  d’infiltration  graisr 
seuse,  le  traitement  par  les  eaux  minérales,  par  les  bains  chauds,  les 
sudations  et  surtout  par  l’hydrothérapie  se  trouve  contre-indiqué. 
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5o  La  même  réflexion  s’applique  à  la  méthode  des  émissions  san¬ 
guines  qu’on  peut  appeler  historique  ainsi  qu’à  la  médication  révul¬ 
sive  qu’on  doit  appeler  antiphysiologique;  les  vésicatoires,  les  pointes 
de  feu,  les  cautères  ne  peuvent  rien  contre  les  dégénérescences,  contre 
les  états  régressifs  du  cœur,  qu’on  traite  encore  comme  des  inflamma¬ 
tions;  ces  moyens  dits  énergiques  ne  le  sont  que  pour  le  médecin  qui 
dit  s’en  bien  trouver. 

6°  A  défaut  d’indications  générales  on  a  imaginé  la  thérapeutique 
étiologique,  destinée  à  agir  contre  la  vie  sédentaire,  le  défaut  d’air, 
la  continence,  les  excès,  les  abus  intellectuels,  et  enfin  contre  la  dia¬ 
thèse  arthritique.  Or,  cette  thérapeutique  n’a  donné  aucun  résultat. 

7“  Ici,  le  lait,  les  iodiires,  les  cardiotoniques,  comme  les  digitali- 
ques  à  doses  fractionnées  et  souvent  interrompues,  la  convallarine, 
sont  indiqués  de  toutes  façons,  mais  exigent  une  manipulation  dis¬ 
crète. 

8®  Le  traitement  de  l’asthme  cardiaque  réclame  les  mêmes  moyens, 
diversement  combinés  avec  certains  médicaments  antiasthmatiqués, 
tels  que  la  pyridine  en  inhalations,  la  morphine  en  injection. 

9“  Le  traitement  de  l’angine  de  poitrine,  l’angine  cardiaque,  est  à 
reviser;  l’enquête  devra  porter  sur  les  nitrites  anciennement  préco¬ 
nisés,  et  les  iodures  récemment  vantés  par  M.  Huohard. 

—  M.  Giraud-Teulon  communique  le  résultat  de  ses  recherches  chi¬ 
miques  sur  l’hypermétropie. 

—  M.  Galezowski  lit  une  note  à  l’appui  de  la  présentation  des  ron¬ 
delles  de  gélatine  dont  il  se  sert  pour  pratiquer  l’occlusion  immé¬ 
diate  de  la  plaie  cornéenne  après  l’extraction  de  la  cataracte. 

—  M.  Terrillon  présente  un  lipome  de  65  livres  de  l’abdomen,  in¬ 
clus  dans  le  mésentère,  qu’il  vient  d’énucléer  avec  succès  chez  un 
homme  de  35  ans. 

Séances  du  13  et  du  20  octobre.  —  A  l’occasion  d’un  passage  de  la 
communication  de  M.  Gérmain  Sée  sut  le  traitement  de  l’obésité, 
dans  lequel  l’auteur  disait  que  l’emploi  des  saignées  constituait  un 
très  mauvais  moyen  par  la  raison  qUe  les  saignées  abondantes  et  ré¬ 
pétées  tendent  plutôt  à  produire  l’éngraissement,  M.  Dechambre  rap¬ 
pelle  les  expériences  décisives  qurles  avaient  conduits,  M.  Vulpian  et 
lui,  à  établir  ce  fait  dès  1866.  M.  G.  Sée  y  réviènt  pour  en  donner 
l’explication.  Deux  opinions  sont  en  présente  ;  d’après  Bauer,  les  âl- 
buminates,  par  suite  de  là  saignée,  subiraient  une  décomposition  plus 
marquée,  tandis  que  rexhalation  de  l’acide  carbonique  diminuerait  ; 
il  compare  la  désintégration  des  albuminates  à  celle  qui  a  lieu  par 
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l’intoxication  phosphorée.  Ces  corps  albumineux  se  détruisent  jusqu’à 
fornîer  l’urée;  les  substances  non  azotées  restent  dans  les  cellules 
sous  forme  de  graisse.  Il  en  résulte  une  vraie  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  Franckel,  au  contraire,  attribue  tous  les  phénomènes  au  dé¬ 
ficit  de  l’oxygène  absorbé  :  la  saignée  produirait  ce  déficit  qui  amène¬ 
rait  la  désintégration  des  albuminates;  l’albumine  métamorphosée  se 
décompose  et  s’élimine  sous  forme  d’urée. 

—  Une  discussion  intéressante,  s’est  élevée  au  sujet  de  la  contagio¬ 
sité  de  la  lèpre.  Dans  une  séance  précédente,  M.  Constantin  Paul, 
rendant  compte  d’un  travail  sur  la  lèpre,  observée  à  Constantinople, 
par  le  D'  Zambacco,  s’était  appuyé  sur  les  observations  renfermées 
dans  ce  travail  et  sur  ses  entretiens  avec  des  médecins  des  asiles  de 
lépreux  en  Norwège  pour  repousser  toute  idée  decontagion.  M.  Vidal 
est  d’un  avis  contraire  et  il  base  son  opinion  principalement  sur  l’ob¬ 
servation  de  l’importation  de  la  maladie  par  un  Chinois  dans  les  îles 
Sandwich,  ou  elle  aurait  été  inconnue  avant  1848.  D’ailleurs,  ajoute- 
t-il,  les  médecins  de  la  Réunion  et  de  Maurice  croient  à  la  contagion. 

Telle  n’est  pas  la  manière  de  voir  de  M.  Hardy,  qui  a  observé,  à 
Paris,  un  certain  nombre  de  lépreux,  sans  constater  jamais  un  seul 
cas  de  transmission  de  la  maladie.  D’autre  part,  M.  Dujardin-Beau- 
melz  a  constaté  de  visu,  à  Constantinople,  l’innocuité  parfaite  du 
contact  des  lépreux  avec  le  reste  de  ta  population.  M.  Larrey  rap¬ 
porte  dans  le  même  sens  l’opinion  de  son  père  qui  avait  observé  la 
lèpre  dans  la  campagne  d’Egypte  et  celle  de  Clot-Bey  qu’un  long 
séjour  en  Egypte  avait  mis  à  même  de  bien  différencier  la  lèpre 
de  l’éléphantiasis.  Enfin,  M.  Le'  Roy  de  Méricourt  s’en  prenant  au 
fait  même  avancé  par  M.  Vidal,  non  seulement  en  conteste  l’ap¬ 
préciation,  mais  démontre,  l’histoire  à  la  main,  que  l’importation  de 
la  lèpre  aux  îles  Sandwich  est  antérieure  à  1848.  Parmi  des  autorités 
qu’il  cite  à  l’appui  de  son  dire  il  en  est  une  qui  semble  trancher  la 
question,  celle  de  M.  Quoy,  ancien  inspecteur  général  du  service  de 
santé  de  la  marine,  membre  de  l’Institut,  affirmant,  dans  la  relation 
de  son  voyage  autour  du  monde,  que  dès  1819  il  a  trouvé  des  lépreux 
dans  ces  îles.  Il  est  vrai  que  M.  Vidal  fait  remarquer  qu’à  cette  épo¬ 
que  on  confondait  souvent  avec  la  lèpre  bien  des  affections  cutanées 
et  particulièrement  des  formes  de  syphilides  circinées  ou  ulcéreuses. 

—  Lecture  de  M.  le  D*'  Bouvier,  médecin  en  chef  de  la  marine,  d’un 
mémoire  relatant  les  résultats  qu’il  a  obtenus  à  l’hôpital  Saint-Man- 
drier,  à  Toulon,  par  l’emploi  des  injections  intraveineuses  du  sérum 
artificiel  dans  le  traitement  de  la  période  asphyxique  du  choléra. 
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Retard  des  sensations.  —  Sous-nitrate  de  bismuth.  —  Diéleotrolyse. 

Séance  du  7  septembre  1885.—  Los  anesthésies  apparentes  et  le  retard 
des  sensations  dans  les  névroses.  Note  de  M.  Victor  Revülout.  — Dans 
des  expériences  très  nombreuses  faites  dans  les  hôpitaux  et  au  moyen 
d’excitations  suffisamment  prolongées,  l’auteur  s’est  assuré  que  les 
anesthésies  susceptibles  de  disparaître  en  quelques  instants  sous  l’in¬ 
fluence  des  aimants,  de  la  suggëstion,  etc.,  n’étaient  pas  des  para¬ 
lysies  proprement  dites  avec  disparition  complète  de  la  sensibilité, 
mais  une  sorte  d’obtusion  se  traduisant  par  des  relardi  plus  ou  moins 
notables  dans  les  sensations  provoquées. 

Pans  les  cas  les  plus  accentués  que  M.  Revillout  a  rencontrés,  le 
retard  se  prolongeait  jusqu’à  une  demi-heure  et  même  davantage.  Do 
plus,  il  arrivait  aussi  que  des  sensations  autres  se  manifestaient  dans 
la  même  région  sans  que  le  malade,  qui  auparavant  n’y  sentait  abso¬ 
lument  rien,  rapportât  d’abord  ce  qu’il  éprouvait  au  point  précis  où 
l’excitation  était  appliquée.  En  terminant,  M.  Revillout  rapporte  une 
observation  recueillie  à  l’hôpital  Laennec,  qui  écarte  l’objection  pos¬ 
sible  tirée  de  l’idée  de  la  simple  action  morale  de  la  suggestion 
éveillant  une  sensibilité  réellement  éteinte. 

De  l’action  du  sous-nürale  de  bismuth  dans  le  pansement  des  plaies. 
Note  de  M.  Gosselin. 

L’origine  du  choléra.  Lettre  de  M.  Bochefontaine.  —  L’auteur  dé¬ 
clare,  en  réponse  à  la  demande  faite  dans  la  dernière  séance  par 
M.  Trécul,  être  prêt  à  répéter  devant  l’Académie  les  expériences  qu’il 
a  faites  l’année  dernière  sur  lui-même,  en  avalant  de  nouveau,  sous 
forme  de  bol,  une  certaine  quantité  de  déjections  alvines  de  cholé¬ 
riques. 

M.  Bouley  croit  que  les  premières  expériences  de  M.  Bochefontaine 
sont  parfaitement  probantes,  et  qu’il  n’appartient  pas  à  l’Académie 
d’exposer  le  savant  et  courageux  expérimentateur  à  des  dangers  plus 
ou  moins  grands.  Des  remerciements  seront  adressés  à  M.  Boehefoii- 
taine,  et  sa  lettre  sera  renvoyée  à  la  section  de  médecine. 

Séance  du  li  septembre  1885. — MM.Beaurii3,A.Netter,  A.Schweitzer, 
G.  Marty  et  J.-A.  Canlero  adressent  diverses  communications  sur  le 
traitement  du  c/io/éra. 

—  M.  A.  Brondel  envoie  d’Alger  une  note  relative  à  une  opération 
thérapeutique  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  diélectrolyse.  Il  indique 


630 


VARIÉTÉS. 


diverses  applications  de  ce  procédé,  faites  par  lui,  au  traitement  des 
fibromes  utérins,  de  la  névralgie  ovarienne,  du  rhumatisme  chro¬ 
nique,  etc. 
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MORT  DE  M.  ROBIN.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT. 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  lamort  du  professeur  Charles  Robin, 
qui  a  succombé  brusquement  le  lundi  5  octobre.  Il  laisse  derrière  lui 
une  œuvre  considérable,  car,  malgré  les  critiques  dont  il  a  été  l’ob¬ 
jet,  on  ne  doit  pas  oublier  que  c'est  à  lui  que  revient  en  grande  par¬ 
tie  l’honneur  d’avoir  introduit  l’histologie  dans  les  études  cliniques 
en  France.  Nommé  professeur  d’histologie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  lors  de  la  création  de  cette  chaire,  M.  Robin  n’a  pas  cessé 
de  l’occuper.  Parmi  ses  très  nombreux  travaux,  nous  rappellerons  sa 
thèse  sur  les  fermentations,  ses  recherches  sur  l’ovule  mâle,  son  Traité 
de  chimie  anatomique  et  physiologique  en  collaboration  avec  Verdeil, 
son  Traité  des  humeurs,  enfin,  ses  nombreux  articles  dans  le  Diction- 
naire  de  Nysten. 

A  la  suite  d’incidents  regrettables  et  dont  la  presse  médicale  et 
même  extra-médicale  ne  s’est  que  trop  occupée,  les  premières  opéra¬ 
tions  du  concours  de  l’Internat  viennent  d’être  annulées,  et  un  nou¬ 
veau  jury  a  été  tiré  au  sort.  Ce  jury  se  compose  de  MM.  Jolfroy,  Gou¬ 
raud,  Oulmont,  Blum,  Reclus,  Reynier  et  Ghampetier  de  Ribes. 

La  question  écrite  est  ainsi  conQue  ;  »  Circonvolutions  de  la  face 
convexe  du  cerveau;  causes  et  signes  de  l’hémiplégie  cérébrale.  » 
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Les  pan.«embnts  et  la  mortalité,  par  le  professeur  Léon  Le  Fort. 
(Paris,  Félix  Alcan,  1885.)  — En  prenant  possession  de  la  chaire  de 
clinique  chirurgicale,  M.  Le  Port  a  consacré  une  série  de  leçons  aux 
changements  importants  qui  ont  été  introduits  depuis  ces  dernières 
années  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Nous  donnons  d’après  l’auteur  le  résumé  des  idées  et  des  princi¬ 
pes  qui  doivent  guider  dans  le  traitement  des  plaies. 
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«  La  mortalité  considérable  des  opérés  et  des  accouchées  a  été  jus¬ 
que  dans  ces  dernières  années  considérée  comme  une  conséquence 
regrettable  mais  naturelle  des  plaies,  des  amputations  ou  des  ac¬ 
couchements. 

Les  aggravations  temporaires  et  plus  ou  moins  fréquentes  de  cette 
mortalité  étaient  attribuées  à  l’apparition  d’épidémies  dont  le  prin¬ 
cipe,  inconnu  dans  sa  nature,  avait  pour  véhicule  l’air  atmosphé¬ 
rique. 

Dès  1830,  des  faits  observés  en  Angleterre  donnèrent  à  penser  que 
la  fièvre  puerpérale  pouvait  être  contagieuse  et  que  l’accoucheur  ou 
la  sage-femme  transportaient  et  transmettaient  le  germe  de  la  con¬ 
tagion. 

En  1847,  Semmelweis  (de  Vienne)  crut  que  la  fièvre  puerpérale  qui 
régnait  dans  son  service  était  due  à  l’inoculation  du  virus  septique 
anatomique  par  les  étudiants  se  livrant  à  la  dissection.  La  simple 
précaution  du  lavage  des  mains  dans  une  solution  de  chlorure  de 
chaux  suffit  à  faire  disparaître  une  mortalité  exceptionnelle. 

En  1858,  M.  Tarnier  montra  que  la  mortalité  des  femmes  accou¬ 
chées  à  la  Maternité  était  hors  de  toute  proportion  avec  ce  qu’elle 
est  en  ville,  et  il  montra,  par  conséquent,  que  cette  mortalité  n’était 
pas  le  résultat  direct  de  l’accouchement,  mais  qu’elle  était  aggravée 
par  des  causes  inhérentes  à  l’hospitalisation.  Toutefois,  si  M.  Tar¬ 
nier  mit  on  lumière  et  prouva  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  encore  en 
France  la  réalité  et  l’importance  de  la  contagion,  il  ne  sut  pas  se  dé¬ 
gager  des  préjugés  existants  et  stérilisa  sa  démonstration  en  conti¬ 
nuant  à  admettre  l’existence  de  l’épidémie,  du  génie  épidémique, 
«  principe  général  inconnu  dans  son  essence.»  Il  alla  même  jusqu’à 
attribuer  à  ce  principe  le  pouvoir  d’activer  et  même  de  faire  naître 
la  contagiosité  de  la  fièvre  puerpérale.  i 

En  1850  et  en  1861,  je  montrai  par  la  comparaison  de  la  morta¬ 
lité  hospitalière,  après  les  amputations,  en  Angleterre  et  à  Paris  que 
cette  mortalité  était  beaucoup  plus  élevée  à  Paris  et  qu’on  pouvait 
par  conséquent  la  diminuer.  Mais  je  n’attribuai  celte  différence  qu’à 
l’infériorité  de  notre  hygiène  hospitalière  et  au  régime  alimentaire 
adopté  pour  nos  opérés. 

En  1865,  après  avoir  poursuivi  dans  tous  les  grands  hôpitaux  de 
presque  toute  l’Europe  l’étude  des  causes  qui  aggravent  la  mortalité 
hospitalière,  je  consacrai  mon  livre  des  Maternités  à  montrer  : 

1»  Que  la  contagion  est  la  cause  de  la  différence  dé  la  mortalité 
dans  la  pratique  civile  et  dans  les  Maternités  ; 
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2°  Que  toute  maladie  susceptible  de  se  transporter  d’un  lieu  à  un 
autre  est  contagieuse  ; 

3“  Que  l’épidémie,  au  sens  où  on  l’avait  entendue  pendant  tant  de 
siècles,  n’existe  pas  et  que  les  épidémies  ne  se  créent  que  par  la  mul¬ 
tiplicité  des  contagions  ; 

4“  Que  la  fièvre  puerpérale,  l’infection  purulente,  l’érysipèle,  ne 
sont  épidémiques  que  parce  que  ces  maladies  sont  contagieuses  ; 

5»  Que  les  précautions  contre  la  contagion  suffiraient  à  faire  dis¬ 
paraître  de  nos  hôpitaux  et  des  Maternités  ces  mortalités  exception¬ 
nelles. 

En  1868,  conformément  aux  idées  que  j’avais  émises  en  1865,  je 
cherchai,  dès  que  je  fus  titulaire  d’un  service  de  uhirurgie,  à  m’op¬ 
poser  à  la  contagion  par  les  soins  les  plus  minutieux  de  proprété, 
par  l’abandon  absolu  des  éponges  que  je  remplaçai  par  des  seaux  à 
irrigation,  spécialement  destinés  au  lavage  des  plaies;  par  la  pro¬ 
scription  de  la  charpie,  capable  de  servir  de  réceptable  aux  germes 
infectieux. 

Le  31  mai  1870,  dans  un  travail  lu  à  l’Académie  de  médecine,  je 
défends  de  nouveau  cette  idée  qui  m’appartient  en  propre,  à  savoir 
qu’il  n’y  a  pas  d’épidémie  sans  contagion,  que  le  pansement  doit 
avoir  pour  but  «  de  détruire  les  germes  qui  pourraient  être  le  point 
de  départ  d’une  infection  »  que  la  mortalité  élevée  de  nos  hôpitaux 
est  due  à  une  contagion  à  laquelle  on  peut  s’opposer  par  de  minu¬ 
tieuses  précautions. 

La  théorie  que  je  défends,  celle  qui  guidera  ma  pratique,  c’est  la 
théorie  du  germe-contage. 

En  1860.  M.  Pasteur,  en  opposition  avec  la  doctrine  de  la  généra¬ 
tion  spontanée,  fait  connaître  sa  doctrine  du  rôle  des  ferments  de 
l’air  atmosphérique. 

En  1863,  M.  Jules  Lemaire  montre  qu’on  peut  empêcher  la  fermen¬ 
tation  et  la  putréfaction  des  matières  organiques  par  l’action  de  sub¬ 
stances  capables  de  détruire  les  germes,  substances  auxquelles  il 
donne  le  nom  d’antiseptiques,  et  il  emploie  à  l’intérieur  et  dans,  les 
pansements  les  solutions  faibles  d’acide  phénique.  Le  charlatanisme, 
s’emparant  des  idées  et  de  la  pratique  de  Lemaire,  empêche  leur 
succès. 

En  1867,  M.  Lister,  adoptant  comme  M.  Lemaire  les  doctrines  de 
M.  Pasteur  qu’il  applique  à  la  chirurgie  et  regardant  la  réunion  pri¬ 
mitive  des  plaies  comme  le  meilleur  moyen  de  diminuer  la  mortalité 
après  les  opérations,  et  regardant  aussi  la  suppuration  comme  le 
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résultat  de  la  putréfaction  de  la  lymphe  plastique,  du  sérum  et  du 
sang  par  l’action  des  germes  atmosphériques,  imagine  un  pansement 
dont  le  but  est  de  détruire  ces  germes  par  l’action  de  solutions  éner¬ 
giques  d’acide  phénique. 

En  1870,  avant  que  les  idées  de  M.  Lister  n’aient  été  vulgarisées  en 
France,  M.  Alp.  Guérin,  croyant  que  l’altération  du  pus  est  la  cause 
principale  de  l’infection  purulente,  et  s’appuyant  également  sur  les 
doctrines  de  M.  Pasteur,  cherche  par  le  pansement  ouaté  à  prévenir 
l’arrivée  des  germes  sur  la  plaie,  l’altération  consécutive  du  pus  et 
par  suite  l’infection  purulente. 

Il  y  a  donc  deux  doctrines  en  présence  ;  celte  de  M.  Lister,  dérivée 
de  la  doctrine  de  Pasteur,  qui  ne  s’applique  qu’aux  plaies  récentes, 
ne  s’occupe  nullement  de  la  contagion,  mais  cherche  à  prévenir  la 
suppuration  en  détruisant  par  l’acide  phénique  les  germes-ferments 
contenus  dans  l’air. 

La  mienne,  qui  attribue  la  multiplicité  des  infections  purulentes  à 
la  contagion,  qui  regarde  comme  l’agent  de  cette  contagion  un 
germe-contage  inconnu  dans  son  essence  (mais  qui  peut  être  un  mi¬ 
crobe  spécial),  se  développant  primitivement,  sinon  spontanément 
chez  un  opéré  sous  des  influences  multiples,  et  qui  prescrit  d’empê¬ 
cher  à  tout  prix  le  transport  sur  la  plaie  du  principe  contagieux. 

Les  idées  que  je  professe  peuvent  se  résumér  ainsi  :  la  doctrine  de 
M.  Pasteur,  si  j  ustiflée  dans  ses  applicati  ons  à  la  fermentation  et  à 
la  putréfaction  des  matières  organiques,  s’applique  à  la  chirurgie 
lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  l’altération  par  l’air  des  liquides  normaux 
ou  pathologiques  :  urine,  lochies,  pus,  etc.,  avec  lesquels  ils  sont 
mis  en  contact. 

Cette  altération,  par  les  ferments,  des  liquides  normaux  ou  anor¬ 
maux  réunis  en  foyer  (abcès,  épanchements  séreux,  sanguins,  etc.), 
peut  donner  naissance  à  l’intoxication  septique  décrite  depuis  long¬ 
temps  sous  les  noms  d’infection  putride,  de  fièvre  hectique. 

Les  lavages,  les  injections  avec  des  solutions  de  substances  dites 
antiseptiques  peuvent,  en  empêchant  l’action  des  ferments,  prévenir 
le  développement  de  l’infection  putride. 

Les  ferments  sont  incapables  de  créer  les  entités  morbides  :  in¬ 
fection  purulente,  érysipèle,  fièvre  typhoïde,  choléra,  rougeole, 
scarlatine,  etc.,  caractérisés  par  un  germe-contage  spécial. 

Ces  germes-contages  sont  transmissibles,  mais  le  mode  de  trans¬ 
missibilité  varie  avec  chacun  d’eux. 

La  mortalité  hospitalière  des  blessés  et  des  femmes  en  couches 


par  infection  purulente,  chirurgicale  ou  puerpérale  se  compose  de 
deux  éléments  :  1“  les  cas  primitifs,  relativement  rares,  bien  qu’ôn 
puisse  les  croire  plus  fréquents  que  dans  la  pratique  civile  ;  2“  les 
cas  relativement  très  nombreux  dus  à  la  contagion. 

Les  soi-disant  épidémies  hospitalières  ne  sont  constituées  que  par 
l’agrégation  de  nombreux  cas  de  contagion. 

En  dehors  de  l’action  du  germe-ferment  comme  cause  de  l’infec¬ 
tion  putride,  ta  doctrine  antiseptique  de  Lister,  quand  on  l’applique 
à  l'infection  purulente  et  à  l’érysipèle,  est  absolument  contredite  par 
les  faits. 

Cependant  l’adoption  dü  pansement  antiseptique  de  Lister  a  eu 
pour  résultat  évident  d’abaisser  notablement  la  mortalité  hospita¬ 
lière,  de  rendre  moins  dangereuses  beaucoup  d’opérations,  d’agran¬ 
dir  la  sphère  d’activité  du  chirurgien,  d’être  pour  les  malades  un 
immense  bienfait.  C'est  qu’en  voulant  combattre  le  germe  ferment, 
le  pansement  de  Lister  a  combattu  le  germe  du  contage. 

Ces  résultats  peuvent  être  attribués  aux  pratiques  suivantes,  tout  à 
fait  indépendantes  des  idées  théoriques  qui  les  ont  inspirées,  puis¬ 
qu’elles  sont  prescrites  également  par  la  théorie  du  germe-contage  ; 
une  stricte  propreté  entrée  dans  les  habitudes  chirurgicales  ;  le  lavage 
des  mains,  des  instruments,  des  objets  de  pansement  dans  une  solu¬ 
tion  fortement  antiseptique  qui  détruit  le  germe-contage  aussi  bien 
que  le  germe-ferment.  » 

Nous  avons  reproduit  in  extenso  les  idées  du  savant  professeur.  Au¬ 
jourd’hui  que  plus  ou  moins  les  chirurgiens  ont  adopté  aveuglément 
les  idées  de  Lister,  il  est  utile  d’entendre  une  voix  autorisée  faire 
une  critique  raisonnée  des  principes  qui  ont  amené  les  modiflcations 
subies  par  les  pansements. 

Un  relevé  des  amputations  de  cuisse  et  de  jambe  faites  dans  lés 
hôpitaux  de  Paris  en  1868  et  1869  termine  le  travail  de  M.  Le  Port, 
et  démontre  par  les  résultats  obtenus,  la  vérité  des  propositions 
qu’il  il  émises.  A.  B.  ■ 

Prophylaxie  et  géographie  médicale  des  principales  maladies, 
par  Léon  Poincaré.  —  «  Pour  se  préserver  d’un  ennemi,  il  faut, 
«  avant  tout,  savoir  où  il  se  trouve,  quelles  sont  la  situation  et  l’é- 
«  tendue  du  territoire  qu’il  Occupe  d’une  façon  permanente,  quels 
«  sont  les  points  qu'il  a  l’habitude  d’envahir  le  plus  souvent,  quels 
«  sont  ceux  qu’il  pourrait  menacer,  quels  sont  ses  itinéraires  et  ses 
«  étapes  possibles,  quels  sont,  enfin,  les  points  faibles  de  la  fron- 
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.«  tière  à  défendre.  On  peut  dire  que  c’est  sur  la  connaissance  de  la 
«  géographie  médicale  que  doit  reposer  la  stratégie  de  la  prophy- 
«  laxie.  »  {Loc.  cit.p.  3.) 

C’est  donc  avec  une  trop  grande  modestie,  à  notre  avis,  que  M. 
Poincaré  s’excuse,  pour  ainsi  parler,  de  publier  le  présent  volume. 
‘f  II  n’est  pas  de  ceux  qu’on  attend  *,  dit-il  en  sa  préface;  le  plaisir 
que  nous  a  fait- éprouver  sa  lecture,  nous  est  un  sûr  garant  qu'ici 
l’auteur  se  trompe  et  que  son  livre  prendra  rang  dans  toutes  les  bi¬ 
bliothèques  médicales. 

Le  plan  général  de  cette  géegraphie  médicale  est  simple,  et  les  di¬ 
visions,  quoique  un  peu  arbitraires,  répondent  assez  bien  aux  classi¬ 
fications  les  plus  récentes. 

Maladies  miasmatiques,  alimentaires,  météoriques,  n’est-ce  pas  la 
reproduction  au  goût  du  jour  des  Gircumfusa,  des  Ingesta,  etc.  ? 

Les  considérations  générales  qui  ouvrent  le  livre  ont  trait  aux  me¬ 
sures  prophylactiques  qui  peuvent  s’appliquer  en  bloc  à  toutes  les 
maladies  d’origine  parasitaire.  En  remontant  l’échelle  sociale,  nous 
voyons  ainsi  ce  qui  incombe  au  Particulier,  à  la  Ville,  à  l’État;  or, 
qui  ne  sait  combien  chaque  partie  de  ce  grand  corps  est  répréhensi¬ 
ble,  en  manquant  systématiquement,  routinièrement  aux  lois  de 
l’hygiène,  encore  que  les  commissions,  comités,  s’évertuent  à  atté¬ 
nuer  le  mal  1 

Assurément  donc,  le  lecteur  n’attend  pas  de  nous  une  analyse  dé¬ 
taillée  de  cet  important  ouvrage;  ce  n’est  qu’au  courant  de  ta  plume 
que  nous  signalerons  les  chapitres  qui  fixent  plus  particulièrement 
l’attention. 

La  fièvre  typhoide,  avec  son  ubiquité  notoire,  sert,  en  quelque 
sorte,  de  préface  à  ces  éludes  d’hygiène  et  de  géographie  médicales; 
mais  ce  sujet  a  été  si  fréquemment  traité  dans  les  Académies,  les 
traités  de  pathologie,  que  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  Signalons 
pourtant  les  lignes  consacrées  à  l’examen  de  la  question  si  actuelle 
du  «  Tout  à  l'égoût  »;  la  fièvre  récurrente,  la  fièvre  intermittente,  étant 
des  affections  rares  chez  nous,  sont  d’un  intérêt  moins  grand  ;  au 
contraire,  avec  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  nous  rentrons  dans 
le  domaine  de  la  clinique.  Qu’il  nous  soit  permis,  à  propos  de  l’exan¬ 
thème  morbilleux  et  scarlatineux,  d’adresser  une  critique  légère  à 
M.  Poincaré,  en  ce  qui  concerne  l’hygiène  de  ces  deux  affections. 
L’auteur,  comme  bien  des  pathologistes,  persiste  à  présenter  la  rou¬ 
geole  comme  une  de  ces  affections  légères,  banales,  pour  lesquelles 
le  médecin  n’est  pas  tenu  à  de  très  rigoureuses  prescriptions  hygié- 
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niques,  et  c’est  ainsi  que,  parlant  de  rinternement  obligatoire,  M. 
Poincaré  écrit  :  «  La  chose  paraîtrait  tellement  exorbitante,  telle- 
«  ment  ridicule,  qu’il  ne  serait  même  pas  prudent  de  la  proposer, 
«  On  ne  pourrait  que  nuire  à  la  considération  de  l’hygiène  dans  le 
oc  public.  »  Nous  avouons  ne  pas  partager  cette  manière  de  voir,  et, 
tout  en  tenant  compte  des  impossibilités  sociales,  nous  sommes  d’a¬ 
vis  que  le  rôle  du  médecin  doit  être  prépondérant  dans  ces  questions 
et  que,  à  l’occasion,  heurter  les  préjugés,  les  conventions,  est  faire 
œuvre  pie;  le  ridicule  étant  un  motif  qui  dans  l’espècene  doit  pas  in¬ 
fluencer  le  médecin.  En  ce  qui  concerne  la  scarlatine,  les  expériences 
personnelles  de  l’auteur  et  les  inoculations  ne  me  paraissent  pas  avoir 
une  valeur  négative  aussi  grande  qu’il  paraît  croire.  La  diplithé7'ie  a 
fourni  à  M. Poincaré  le  sujet  de  pages  excellentes,  de  vues  critiqués  très 
sages  :  qu’il  nous  soit  permis  d’en  formuler  une  en  ce  qui  touche  la 
contagiosité  de  la  diphthérie.  Que  penseront  ceux  d’entre  nous  qui 
ont  vu  succomber  des  individus,  qui  n’avaient  eu  que  quelques  mi¬ 
nutes  de  contact  avec  un  malade,  des  paroles  suivantes  :  v  Les  per- 
«  sonnes  adultes  peuvent  être  certainement  autorisées  à  pénétrer  un 
«  instant  auprès  du  malade,  elles  ne  s’exposent,  le  plus  souvent, 
«  qu’à  une  intoxication  atténuée  se  traduisant  par  une  angine  seule- 
«  ment  pultacée  ou  même  par  une  angine  sans  la  moindre  exsuda- 
«  tien.  »  Je  n’hésite  pas  à  m’inscrire  en  faux  contre  une  pareille  au¬ 
torisation,  et  j’estime  que  c’est  encourir  une  grave  responsabilité 
que  d’avoir  osé  la  formuler. 

La  tuberculose  est,  sans  contredit,  le  chapitre  le  plus  remarquable¬ 
ment  écrit  du  livre. 

L’auteur,  avec  un  talent  qu’on  ne  saurait  trop  louer,  a  résumé  en 
quelques  pages  les  données  les  plus  récentes,  soulevé  les  problèmes 
les  plus  délicats,  et  mentionné  les  résultats  de  la  climatologie  mo¬ 
derne  avec  une  rare  habileté;  c’est  un  chapitre  que  plus  d’un  méde¬ 
cin  relira  à  tête  reposée  lorsqu’il  se  trouvera  aux  prises  avec  les  dif¬ 
ficultés. 

Signalons  la  lèpre,  le  choléra,  la  fièvre  jaune,  la  peste,  comme  ter¬ 
minant  le  premier  chapitre  du  Traité  de  géographie  médicale,  toute 
la  partie  afférente  à  l’étude  du  choléra  mérite  une  mention  particu¬ 
lière  :  histoire,  marche  des  épidémies,  examen  critique  des  cordons 
sanitaires,  des  lazarets,  des  quarantaines,  desiderata  de  l’hygiène  in¬ 
ternationale,  tout  cela  est  supérieurement  indiqué;  sans  doute  si 
quelque  économiste  parcourt  d’aventure  ces  pages,  sans  doute  disions- 
nous,  il  protestera  isurtout  s'il  est  Anglais),  en  voyant  la  vigoureuse 
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sortie  faite  contre  nos  voisins  d'Outre-Manche,  et  plus  encore  le  con¬ 
seil  de  suspendre  toute  relation,  de  supprimer  toute  vie,  toute  acti¬ 
vité,  pour  ne  plus  songer  qu’à  combattre  l’ennemi.  Le  problème  est 
ici  si  redoutable  que  M.  Poincaré  n’a  pas  craint  le  ridicule  qu’il  in¬ 
voquait  pour  la  rougeole  et  qu’il  propose  les  mesures  les  plus  radi¬ 
cales  qu’il  soit  possible  d’imaginer. 

Le  deuxième  chapitre  a  trait  aux  maladies  ab  infesta,  ergotisme,  'pel¬ 
lagre,  trichinose,  et  relève  tout  à  fait  de  l’hygiène. 

De  même  l’alcoolisme  qui  fournit  à  l’auteur  l’occasion  de  quelques 
bonnes  pages  sur  cette  intoxication  croissante,  en  même  temps 
qu’il  propose  le  relèvement  des  droits  qui  pèsent  sur  les  alcools  ;  le  ■ 
Trésor  et  les  contribuables  «  non  alcooliques  »  bénéficieraient  ainsi 
tous  les  deux. 

Il  faut  nous  limiter  et  signaler  seulement  le  scorbut,  le  béribéri,  la 
lithiase  urinaire,  la  goutte,  comme  la  conclusion  de  ce  deuxième  cha¬ 
pitre. 

Le  dernier  est  consacré  aux  maladies  'd’origine  météorique.  Que 
penseront  les  partisans  du  coccus  pneumonique  en  voyant  encore  la 
pneumonie  dans  ce  groupe,  que  termine  l’étude  de  la  grippe  et  de  Vhé- 
patile'l 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  critiques,  le  livre  de  M.  Poincaré  sera  le 
bienvenu,  et  le  trop  modeste  professeur  d’hygiène  de  Nancy,  sera 
ainsi  convaincu  d’erreur  sur  l’opportunité  de  sapublication  à  laquelle 
sont  annexées  de  nombreuses  cartes  coloriées  qui  facilitent  la  lecture 
de  l’ouvrage  et  permettent,  d’un  coup  d’œil,  de  se  renseigner  sur  la 
topographie  des  différentes  maladies  qui  forment  la  substance  même 
de  cet  intéressant  volume.  Johel-Rénoy. 

Traité  de  pathologie  externe,  par  Poulet  et  Bousquet  (3  vol., 
Paris,  Doin,  1885).  —  Dans  cet  ouvrage,  dont  les  Irois  volumes  ont 
paru  dans  un  court  espace  de  temps,  les  auteurs  ont  cherché  à  résu¬ 
mer  aussi  nettement  que  possible  l’état  de  la  science  chirurgicale 
tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Jusqu’à  présent  les  traités  de  patho¬ 
logie  externe  formaient  des  publications  paraissant  à  de  longs  inter¬ 
valles. Le  dernier  volume  était  livré  au  public  dix  ou  vingt  ans  après  le 
premier  quand  la  science,  par  ses  progrès  rapides,  rendait  nécessaire 
le  remaniement  complet  des  premières  publications.  Quand  le  dernier 
fascicule  du  traité  de  Follin  et  Duplay  sera  mis  en  vente,  il  faudra  de 
toute  nécessité  recommencer  la  premier  volume  de  cet  important  ou¬ 
vrage. 
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MM.  Poulet  et  Bousquet  se  sont  proposé  de  faire  ce  que  j’appellerais 
volontiers  la  photograpliie  instantanée  de  l’état  actuel  de  la  science. 
Ils  se  sont  efforcés  surtout  d’établir  et  de  définir  les  conquêtes  dues 
aux  recherches  d’anatomie  pathologique,  aux  études  sur  l’origine  pa¬ 
rasitaire  des  maladies  et  ils  ont  recherché  en  quoi  ces  découvertes 
ont  pu  modifier  les  idées  reçues  en  clinique  et  en  thérapeutique.  Ils 
ont  essayé  de  résumer  toute  la  chirurgie  sans  se  laisser  trop  entraîner 
dans  la  critique  et  l’étude  de  détail.  Leur  livre  lient  le  milieu  entre  le 
manuel  servant  à  l’étudiant  et  le  traité  complet  que  tout  médecin 
doit  avoir  dans  sa  bibliothèque. 

Rien  de  spécial  à  dire  sur  la  division  des  matières,  qui  est  la  même 
que  celle  que  l’on  trouve  dans  les  autres  traités  :  généralités,  mala¬ 
dies  des  tissus,  maladies  des  régions. 

Chaque  chapitre  est  précédé  d’une  bibliographie  complète  compre¬ 
nant  les  principaux  articles  parus  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Les 
thèses  de  Paris  ont  été  surtout  analysées  avec  soin  et  signalées 
chaque  fois  qu’il  y  avait  lieu.  Les  auteurs  ont  largement  puisé  dans 
les  publications  récentes,  dans  les  dictionnaires,  dans  les  livres  clas¬ 
siques  de  notre  pays,  dans  ceux  de  l’Allemagne  (Pitha  et  Billroth, 
Gurlt),  de  l’Angleterre  (Holmes).  Ils  ont  ainsi  mis  à  jour  un  excellent 
résumé  de  l’état  actuel  de  nos  connaissances.  De  nombreuses  figures 
facilitent  l’intelligence  du  texte  et,  parmi  elles,  il  en  est  beaucoyp  d’ori¬ 
ginales.  Le  labeur  de  MM.  Poulet  et  Bousquet  a  été  considérable  et 
ils  ont  atteint,  croyons-nous,  le  but  qu’ils  se  sont  proposés  :  «  Etre 
utiles  aux  étudiants  et  aux  praticiens  ». 

Le  succès,  nous  n’en  doutons  pas,  les  récompensera  de  leurs 
efforts,  .  A,  B, 
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De  l’albumine  dans  le  rhumatisme 

AKTIOULAIEE  AIGU,  par  le  D'  CHÉRON 

(Thèse  de  Paris,  1855,  Ollier-Henry). 

L’auteur  a  rencontré  l’albuminurie 
au  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  dans  la  proportion  de  40  ji.  100; 
elle  est  Tindice,  soit  d’une  fluxion  ré¬ 
nale  passagère,  soit  d’une  néphrite 
ordinairement  bénigne ,  quelquefois 
d’une  embolie  rénale. 

Un  résultat  important  de  ce  tra¬ 
vail  est  que  cette  albuminurie  ne 
contre-indique  pas  la  médication  par 
le  salicylate  de  soude. 

Quelques  considérations  sur  les 

TERREURS  morbides  ET  LE  DÉLIRE 

ÉMOTIF  EN  GÉNÉRAL,  par  le  D'  E. 

Doyen  (Thèse  de  Paris,  1883). 

Très  sérieuse  étude  d’un  sujet  déli¬ 
cat  et  qui  aboutit  aux  conclusions  sui- 

«  1“  Il  existe  une  certaine  catégorie 
de  manifestations  nerveuses  dont  l’é¬ 
motivité  et  la  crainte  constituent  le 
point  prédominant.  Ce  sont  ces  états 
divers  et  multiples  que  nous  avons  dé¬ 
crits  sous  le  nom  de  terreurs  morbides 
et  sous  le  terme  plus  général  de  délire 
émotif.  Ce  qui  les  caractérise  essen¬ 
tiellement,  c’est  que  les  malades  en  ont 
parfaitement  conscience,  et  qu’ils  ne 
sont  aucunement  motivés  par  des  hal¬ 
lucinations  ou  des  conceptions  déli¬ 
rantes,  fait  important  qui  les  distingue 
absolument  de_s  autres  formes  d’alié¬ 
nation  mentale",  où  peut  aussi  se  ren¬ 
contrer  le  phénomène  terreur. 

Nous  avons  démontré  que  l’agora¬ 
phobie,  la  craiinte  du  contact,  et,  d’une 
façon  générale,  les  nombreuses  va¬ 
riétés  cliniques  de  ces  terreurs  mor¬ 
bides,  dont  certains  auteurs  ont  pré¬ 
tendu  créer  des  entités  pathologiques, 
ne  sont  que  les  manifestations  diverses 
d’un  état  de  susceptibilité  spéciale  du 
système  nerveux.  Nous  avons  fait  voir 
combien  dissemblables  pouvaient  être 
leurs  allures,  et  combien  étaient  variées 
les  couleurs  multiples  qu’elles  pou¬ 
vaient  revêtir.  Nous  avons  vu  que, 
dans  les  cas  les  plus  .simples,  elles 
pouvaient  se  présenter  isolées,  que 
parfois  aussi  elles  alternaient  entre 
elles  à  l’infini,  ou  coexistaient  en  plus 


ou  moins  grand  nombre,  qu’bnfin elles 
se  généralisaient  souvent,  donnant 
lieu  alors  à  ce  qu’on  appelle  la  mé¬ 
lancolie  avec  conscience. 

2°  Au  point  de  vue  étiologique,  le 
délire  émotif  peut  reconnaître  des  ori¬ 
gines  différentes,  et,  de  toutes,  c’est 
incontestablement  l’hérélité  qui  joua 
le  rôle  le  plus  considérable  et  le  plus 
important.  Toutefois,  nous  devons 
ajouter  qu’elle  ne  constitue  pas  à  elle 
seule  l’unique  condition  étiologique 
de  cet  état  nerveux,  et  que,  dans  cer¬ 
taines  circonstances ,  il  y  a  lieu  de 
rattacher  ces  troubles  divers  à  d’autres 
causas.  Nous  avons  cité  l’hystérie, 
dont  le  délire  émotif  peut  être  consi¬ 
déré  comme  une  des  manifestations 
déjà  si  nombreuses  et  si  variées,  puis, 
fait  signalé  par  la  plupart  des  auteurs, 
les  différentes  oiroonstauoes  où  l’or¬ 
ganisme  se  trouve  débilité  :  chlorose, 
fièvre  typhoïde,  choléra,  convalescence 
de  maladies  graves  en  général,  enfin 
misère  physiologique,  produite  par  des 
travaux  intellectuels  excessifs  ou  par 
toute  autre  cause.  Nous  ajouterons  en 
outre  que,  chez  la  femme,  il  faut  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  les  affec¬ 
tions  utérines  en  général,  et  parfois 
même  la  grossesse. 

Enfin,  pour  compléter  cette  liste, 
nous  signalerons  l’influence  de  cer¬ 
taines  intoxications,  telles  que  celles 
occasionnées  par  la  morphine,  et  l’abus 
du  café  et  du  thé,  comme  nous  en 
avons  donné  quelques  exemples. 

3»  Relatiyement  au  pronostic,  nous 
croyons  qu’il  faut  avant  tout  se  guider 
sur  l’origine  de  la  maladie,  et  que  c’est 
sur  elle  qu’il  devra  se  baser.  C'est 
ainsi  que,  chez  les  héréditaires,  on  ne 
peut  guère  obtenir  une  guérison  défi¬ 
nitive,  tandis  que,  grâce  à  un  traite¬ 
ment  approprié,  quand  te  délire  émotif 
s'est  développé  sous  une  autre  in¬ 
fluence,  elle  peut  être  espérée,  et  sou¬ 
vent  a  été  obtenue  r. 

Des  abcès  miliaires  des  reins  dans 

LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  par  le  Dr  GAL¬ 
LOIS  (Thèse  de  Gand,  1855,  Dela- 

haye). 

Intéressante  contribution  à  l’étude 
de  la  pyémie  secondaire  de  cause  in¬ 
terne  dans  la  fièvre  typhoïde. 
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On  sait  que  cette  pyémie  est  la  causa  Dd  rôle  de  la  congestion  dans  les 
et  l’explication  de  symptômes,  d’acci-  maladies  des  voies  urinaires,  par 
dents  qui  ne  relèvent  point  directe-  le  D'  TuFFiER  (Paris,  Delahaye, 
ment  de  la  maladie.  1885). 

Ces  abcès  sont  constitués  par  une 

péri-glomérulile  suppurative,  proba-  La  congestion  joue  un  rôle  très  im- 
blement  par  diapédèse  des  micro-or-  portant  dans  la  symptomatologie  et  les 
ganismes  passant  des  vaisseaux  dans  complications  des  maladies  des  voies 
le  tissu  conjonctif  voisin.  urinaires. 

Lorsq^u’elle  porte  sur  les  reins,  elle 
Des  RUPTURES  de  la  verge  ,  par  amène  la  polyurie  et  exceptionnelle- 
M.  Cami-Debat  (Paris,  Delahaye,  ment  l’hématurie.  Les  congestions  de 
1885).  la  muqueuse  vésicaleproduisent  à  leur 

tour  l’hématurie  et  la  cystite;  celles 
Sous  la  dénomination  de  rupture  de  de  la  prostate  déterminent  l’hypertro- 
la  verge,  l’auteur  décrit  la  solution  dé  phie  de  cet  organe,  la  rétention  d’u- 
continuité  accidentelle  du  fascia  pénis  rine,  etc.  En  un  mot,  dans  cette  étude 
accompagnée  de  la  désagrégation  des  clinique  délicate,  l’auteur  a  cherché  à 
mailles  du  tissu  caverneux.  Cette  rup-  établir  que  la  congestion  est  toujours 
ture,  qui  ne  se  produit  que  pendant  un  phénomène  précurseur  de  l’inflam- 
l'éreetion  complète,  constitue  un  acci-  mation  et  que  toute  thérapeutique  di- 
dent  bénin  dans  la  majorité  des  cas,  rigée  contre  la  congestion  a  grande 
mais  elle  laisse  consécutivement  une  chance  d’enrayer  les  accidents  qui  se 
infirmité  qui  est  au-dessus  des  res-  termineraient  presque  fatalement  par 
sources  thérapeutiques.  l’inflammation. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 


S.  DUPLAY. 


Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Fac.  de  niédec.,  A.  DaVY,  suooossour, 
bit,  rue  Madame  et  rue  M.-le-Priuoe,  |i 
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ÉTIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE  DE  LA  SCROFULE  DANS 
LA  PREMIÈRE  ENFANCE 
Par  le  Dr  J.  COMBY. 

(Suite  et  fin.) 

VI.  —  Influence  de  la  conmngmnilè. 

Les  mariages  consanguins  produisent  trop  souvent  chez  les 
enfants  des  malatlies  plus  ou  moins  graves.  On  a  relevé  assez 
fréquemment  des  arrêts  de  développement,  des  anomalies  de 
structure,  des  monstruosités,  des  infirmités  congénitales.  Il 
nous  est  impossible  de  mesurer  d’une  façon  précise  la  part  que 
réclame  la  scrofule  dans  les  conséquences  héréditaires  de  la 
consanguinité.  Rilliet  (1),  étudiant  l’influence  de  la  consangui¬ 
nité  sur  les  produits  du  mariage,  signale,  parmi  les  résultats 
fâcheux  des  unions  consanguines,  si  communes  à  Genève  :  des 
produits  lymphatiques  et  prédisposés  aux  maladies  qui  relèvent 
de  la  diathèse  scrofulo-tuberculeuse. 

AGI.  —  Influence  de  l'âge  des  parents,  faiblesse  originelle 
ou  acquise. 

Plusieurs  auteurs  ont  avancé  que  des  parents  trop  jeunes  ou 
trop  vieux  engendraient  souvent  des  scrofuleux;  Lalouetle  a 


(1)  Bull,  de  l’Aoad.  de  méd  ,13  mai  1836,  p.  746. 
T.  156. 


642 


MÉMOIRES  ORIGINI 


incriminé  la  conception  pendant  les  règles.  Lu gol  pose  en  rè¬ 
gle  que  des  mariages  trop  précoces  aux  deux  extrémités  de  l’é¬ 
chelle  sociale  sont  cause  de  scrofule  héréditaire.  Bazin  fait  bon 
marché  de  toutes  ces  influences  :  La  conception  pendant  les  rè¬ 
gles,  dit-il,  la  disproportion  d’âge  chez  les  époux,  les  extrêmes 
limites  de  la  jeunesse  ou  de  l’âge  mûr  chez  les  parents,  ont  été 
données,  mais  sans  preuves,  comme  des  causes  de  la  scrofule 
chez  les  enfants.  Toutes  ces  causes  peuvent,  sans  doute,  débi¬ 
liter  la  constitution,  mais  la  faiblesse  de  la  constitution  n’est 
pas  la  scrofule.  Voici  quelques  observations  dans  lesquelles 
figurent  ces  questions  d’âge  et  de  faiblesse  des  parents  : 

Obs.  LXVIII.  —  Enfant  de  5  ans,  scrofuleux.  Parents  trop  jeunes.  — 
L...  (Louis)  est  atteint,  depuis  deux  ans,  d’une  blépharite  double  qui' 
a  entraîné  la  chute  complète  dès  cils,  la  cornée  droite  est  même  at¬ 
teinte,  le  nez  est  affaissé;  l’enfant  est  rachitique,  car  il  a  été  allaité 
artificiellement.  11  porte  sur  les  parties  latérales  du  cou  des  brides 
cicatricielles  qui  sont  la  trace  d’anciens  abcès  froids.  Le  père  et  la 
mère  se  portent  bien,  mais  lamère  n’avait  que  17  ans  quand  elle  a 
mis  cet  enfant  au  monde,  et  le  père  n’avait  que  19  ans. 

Obs.  LXIX.  —  Garçon  de  15  mois,  scrofuleux.  Parents  faibles  et  trop 
jeunes.  —  0...  (Georges)  présente  un  impétigo  de  la  face,  de  la  tête, 
des  mains  et  des  pieds  ;  les  glandes  cervicales  sont  très  développées; 
ces  gourmes  existent  depuis  l’âge  de  2  ou  3  mois.  Nourri  au  sein  par 
sa  mère,  l’enfant  a  mangé  trop  tôt,  il  est  un  peu  rachitique.  La  mère, 
faible  de  complexion,  n’a  que  16  ans;  le  père  a  21  ans. 

Obs.  LXX.  —  Fille  de  B  ans  et  demi,  scrofuleuse.  Mère  jeune  et  stru- 
meuse.  —  L...  (Louise)  est  une  enfant  de  chétive  apparence,  atteinte 
d’ophlhalmie  depuis  six  semaines;  il  y  a  blépharo-conjonctivite  et 
kératite  double  avec  ganglions  cervicaux  volumineux.  Bile  a  été  nour¬ 
rie  au  sein  par  sa  mère,  âgée  de  21  ans,  ayant  eu  autrefois  des  maux 
d’yeux  et  des  adénopathies.  Cette  femme  n’avait  pas  18  ans  quand 
elle  a  mis  au  monde  celte  fille.  Père,  25  ans,  bien  portant. 

Obs.  LXXI.  —  Enfant  de  18  mois,  scrofuleux.  Mère  scrofuleuse  et  trop 
jeune. — Hi..  (Adolphe)  est  un  gros  enfant,  mis  au  biberon  après 
avoir  pris  le  sein  pendant  quelques  mois.  Il  présente  un  coryza  chro¬ 
nique,  de  l’impétigo  à  la  joue  et  à  l’oreille  gauches,  et  des  glandes  au 
cou,  La  mère,  âgée  de  18  ans  et  qui,  par  conséquent,  n’avait  quels 
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ans  quand  elle  conçut  cet  enfant,  est  elle-même  strumeuse,  car  elle  a 
eu  longtemps  des  gourmes  et  des  maux  d’yeux. 

Obs.  LXXII.  Fille  de  4  ans  et  demi,  scrofuleuse.  Père  âgé  de  60  ans  — 
L...  (Augustine)  présente  une  blépharo-corijonctivite  bilatérale  et 
des  cicatrices  d’abcès  froids  au  cou.  La  mère,  31  ans,  est  saine;  le 
père  est  bien  portant,  mais  il  est  âgédeGO  ans.  8  autres  enfants, issus 
de  cette  union  disproportionnée,  sont  morts  jeunes  ;  ils  étaient  tous 
faibles  et  chétifs. 

Oa  a  remarqué  que  la  scrofule  était  très  commune  dans  les 
asiles  d’enfants  trouvés  :  cela  n’a  pas  lieu  de  surprendre,  ces 
enfants  étant  souvent  le  fruit  de  la  misère  et  de  la  débauche. 
Les  orphelins  sont  également  scrofuleux  dans  une  forte  pro- 
portion;  là  encore  on  peut  invoquer  l’hérédité,  les  parents  qui 
meurent  jeunes  étant  presque  toujours  tuberculeux. 

Cependant,  il  faut  bien  reconnaître  que  l’hérédité  n’apparaît 
pas  dans  tous  les  cas  ;  les  partisans  à  outrance  de  l’hérédité, 
Lugol  en  tête,  supposent  l’existence  de  cette  cause  quand  elle 
n’est  pas  évidente  et  démontrable. 

La  polyléthalité  des  enfants,  la  fréquence  des  avortements, 
la  scrofule  chez  les  collatéraux,  sont,  pour  Lugol,  autant  de 
preuves  d’une  hérédité  qui  peut  être  absolument  latente. 

Nous  ne  saurions  aller  aussi  loin,  et,  après  avoir  fait  à  l’hé¬ 
rédité  la  grande  part  qui  lui  était  due,  nous  croyons,  avec  la 
majorité  des  observateurs,  que  la  scrofule  acquise  est  aussi  in¬ 
discutable  que  la  tuberculose  acquise. 

Nous  rapportons  plusieurs  observations  dans  lesquelles  l’hé¬ 
rédité  se  révèle  par  la  polyléthalité  des  enfants  et  par  la  scro¬ 
fule  des  rares  survivants. 

Obs.  LXXIII.  —  Enfant  de  6  ans,  scrofuleux.  Père  suspect  de  tuber¬ 
culose.  PolyÜthalilé  {il  enfants).  —  D...  (Victor)  est  un  enfant  très 
pâle,  très  petit,  couvert  d’impétigo  et  offrant  les  principaux  traits  du 
tempérament  scrofuleux.  La  mère  est  bien  portante,  mais  le  père 
tousse  ;  ce  qui  fait  penser  qu’il  est  tuberculeux,  c’est  que  11  enfants 
sont  morts  de  méningite  entre  2  et  6  ans. 

Obs.  LXXIV.  —  Fille  de  5  ans  et  demi,  scrofuleuse.  Père  suspect. 
Trois  enfants  morts  de  méningite.  —  P...  (Louise)  est  une  fillette  pâle, 
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maigre,  au  nez  écrasfi,  autrefois  couverte  de  gourmes,  aujourd’hui 
atteinte  de  bronchite  et  de  tuberculose  pulmonaire.  La  mère,  âgée 
de  26  ans,  est  sujette  aux  bronchites  ;  le  père,  âgé  de  35  ans,  est  fai¬ 
ble,  maigre,  et  tousse  beaucoup.  3  enfants  sont  morts  de  méningite- 

Obs.  LXXV.  —  Fille  de  20  mois,  scrofuleuse.  Polylélhalüé  (5  enfants). 
Mère  faible.  —  C...  (Jeanne)  est  une  enfant  chétive,  rachitique,  qui 
porte  au  cou  de  gros  ganglions,  et  présente,  à  droite,  un  écoulement 
d’oreille  qui  dure  depuis  plusieurs  mois.  Le  père  (43  ans)  est  sain,  la 
mère  (41  ans)  est  délicate;  elle  a  déjà  perdu  5  enfants  en  bas  âge,  de 
méningite  ou  de  phthisie. 

Obs.  LXXVl.  —  Pille  de  28  mois,  scrofuleuse.  Polylcthalilé  (5  enfants). 
Mère  faible.  —  D...  (Anna)  est  une  fillette  très  lymphatique,  atteinte 
depuis  plusieurs  mois  de  blépharo-conjonctivite  avec  kératite;  on 
voit  sur  la  joue  gauche,  au-devant  de  l’oreille,  une  cicatrice  d’abcès 
froid;  autre  cicatrice  sous  le  menton.  Le  père  (52  ans)  est  sain;  la 
mère  (45  ans)  est  faible  ;  5  enfants  seraient  déjà  morts  de  la  poitrine; 
7  survivent,  dont  4  assez  bien  portants  et  3  affectés  d'impétigo,  de 
maux  d’yeux,  de  bronchites. 

Résumé  des  causes  de  la  scrofule  de  la  première  enfance. 

Au  premier  rang  des  causes  de  la  scrofule  dans  la  première 
enfance  doit  figurer  Y  hérédité.  La  scrofule  chez  les  parents  et 
mieux  encore  la  tuberculose,  explique  la  plupart  des  cas  de  scro¬ 
fule  infantile.  Après  celle  influence  héréditaire  de  premier  or¬ 
dre  viennent,  bien  loin  derrière  elle,  la  syphilis,  les  névroses, 
l’arihritisme  des  ascendants.  La  scrofule  héréditaire  est  fré¬ 
quente  ;  peut-être  est-elle  plus  commune  et  plus  grave  que  la 
scrofule  acquise.  Mais  l'existence  de  celte  dernière  ne  saurait 
être  mise  en  doute. 

Des  parents  parfailements  sains,  sous  tous  les  rapports,  peu¬ 
vent  engendrer  des  enfants  qui  deviendront  scrofuleux  s’ils  se 
trouvent  exposés  à  certaines  conditions  hygiéniques  parfois  dif¬ 
ficiles  à  apprécier.  Nous  ne  savons  pas  exactement  quelle  est  la 
part  de  l’encombrement,  de  la  misère,  de  l’absence  d’air,  de  lu¬ 
mière,  etc.  Mais  ce  que  nous  savons  bien,  c’est  que  l’alimenla- 
lion  vicieuse  du  jeune  âge,  l’allaitement  arlificiel,  l'alimenta¬ 
tion  grossière  et  prématurée  des  nourrissons,  ne  créent  pas 


DE  La  SCilOl'üLE  DANS  LA  PRKMIÈHK  ENFANCE.  645 

seulement  et  de  toutes  pièces  le  rachitisme  ;  ce  sont  encore  des 
causes  incontestables  de  scrofule  acquise.  Après  l’alimentation, 
il  convient  de  citer,  comme  jouant  un  rôle  moins  important,  les 
maladies  scrofulisantes  des  enfants,  les  irritations  locales,  etc. 


DEUXIÈME  PARTIE 

Prophylaxie  de  la  scrofule  dans  la  première  enfance . 

Les  indications  prophylactiques  dérivent  directement  des  don¬ 
nées  étiologiques,  et  on  peut  dire  que  tant  vaut  l’étiologie,  tant 
vaut  la  prophylaxie.  Aujourd’hui,  tous  les  efforts  des  médecins 
sont  tournés  vers  ces  questions  d’étiologie  que  les  succès  éton¬ 
nants  des  organiciens  avaient  fait  négliger  jusqu’alors.  Ce  n’est 
plus  par  l’anatomie  pathologique,  c’est  par  l’étiologie  et  la  pa¬ 
thogénie  qu’on  cherche  à  définir  les  maladies.Nous  ne  pouvons 
qu’approuver  cette  tendance  pleine  de  promesses  et  déjà  fruc¬ 
tueuse;  sans  méconnaître  la  grandeur  des  résultats  obtenus 
par  les  anatorau-palhologistes  de  notre  siècle,  sans  dédaigner 
même  les  données  purement  empiriques,  nous  croyons  que 
l’heure  a  sonné  de  marcher  dans  la  voie  nouvelle.  C'est  en  sui¬ 
vant  le  drapeau  de  Pasteur  et  de  ses  émules  qu’il  nous  sera 
permis  un  jour  de  pénétrer  l’essence  des  maladies  et  d’arriver 
ainsi  sûremejit  à  la  thérapeutique  rationnelle  et  à  la  prophy¬ 
laxie,  but  suprême  que  tout  médecin  doit  viser. 

Quelque  obscure  que  soit  encore  l’étiologie  de  la  scrofule, 
nous  avons  vu  qu’un  petit  nombre  de  données  certaines  se  dé¬ 
gageait  de  son  étude.  Nous  avons  cherché  à  établir,  après  bien 
d’autres,  que  l’hérédité  était  la  cause  générale  de  la  scrofule 
infantile;  c’est  donc  de  ce  côté  que  devra  porter  tout  d’abord 
l’effort  de  la  prophylaxie.  S’il  est  établi  que  des  parents  tuber¬ 
culeux,  scrofuleux,  syphilitiques,  trop  jeunes,  trop  vieux,  affai¬ 
blis,  usés,  tarés,  etc.,  engendrent  beaucoup  de  scrofuleux,  il 
est  indiqué  d’empêcher  les  unions  qui  aboutissent  à  des  résul¬ 
tats  si  funestes.  Un  bon  nombre  de  médecins  ont  porté  toute 
leur  attention  sur  ce  côté  de  la  question  et  signalé  dans  les  ma- 
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riages  la  cause  d’une  foule  d’affections  scrofuleuses.  Est-il  be¬ 
soin  de  réfuter  celte  singulière  opinion  de  Bordee,  qui  préten¬ 
dait  améliorer  l’état  des  scrofuleux,  châtrer  le  virus ^  comme  il 
le  dit  dans  son  langage  imagé,  en  les  mariant  jeunes?  Ce  qui 
pourrait  atténuer,  sinon  détruire,  ce  prétendu  virus,  c’est  un 
bon  choix  dans  les  mariages,  c’est  une  série  de  croisements 
heureux.  Malheureusement,  le  médecin  n’est  pas  consulté  et 
n’a  pas  le  moyen  de  s’opposer  aux  unions  dangereuses  aux¬ 
quelles  nous  faisons  allusion.  Mécontent  de  celte  impuissance, 
Lugol  s’écrie,  dans  une  vigoureuse  apostrophe  ;  «  On  répète 
souvent  que  la  santé  est  le  premier  des  biens,  mais  à  voir  le 
peu  de  cas  que  nous  en  faisons,  on  dirait  que  personne  ne  croit 
qu’elle  soit  un  bien  si  précieux.  Les  souffrances  héréditaires 
auxquelles  sont  vouées  certaines  familles  jusqu’à  leur  extinc¬ 
tion,  n’accusent  que  trop  l’imprévoyance  des  hommes.  Il  n’est 
que  trop  vrai  que  nous  avons  moins  de  sollicitude  pour  notre 
progéniture  que  pour  l’accouplement  des  animaux  domestiques. 
Nous  mettons  plus  de  soin  à  choisir  un  étalon  qu’un  chef  de 
famille.  » 

Cependant,  le  législateur  s’est  occupé  parfois  de  cette  grave 
question  du  mariage  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des 
maladies  héréditaires.  Sans  nous  arrêter  aux  temps  légen¬ 
daires  des  lois  lacédémoniennes  qui  ordonnaient  de  précipiter 
dans  l’Eurotas  les  enfants  contrefaits,  bossus  et  infirmes  de 
naissance,  nous  rappellerons  les  discussions  plus  récentes 
qu’on  peut  lire  dans  les  Travaux  préparatoires  du  Code  civil 
français.  Le  premier  consul  et  ses  collaborateurs  avaient  bien 
compris  l’importance  de  la  question;  mais  ils  furent  arrêtés 
par  la  question  de  droit  et  de  liberté  individuelle.  Au  point  de 
vue  de  l’âge  des  époux,  l’article  144  qui  fixe  l’âge  à  18  ans  ré¬ 
volus  pour  l'homme,  15  ans  révolus  pour  la  femme,  se  préoc¬ 
cupe  de  la  perfectibilité  physique  et  ne  veut  pas  que  des  êtres 
affranchis  à  peine  de  la  stérilité  de  V enfance,  iierpétuenl  dans 
des  générations  imparfaites  leur  propre  débilité.  Pour  ce  qui  est 
des  aliénés,  rappelons  que  le  mariage  est  nul  quand  il  est  dé¬ 
montré  qu’un  des  conjoints  était  atteint  de  folie  au  moment  de 
la  célébration  du  mariage  ou  qu’un  jugement  précédent  a  pro- 
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noncé  son  interdiction  pour  cause  de  démence,  de  fureur  ou 
d’imbécillité  habituelle. 

Plus  loin,  le  premier  consul  demande  pourquoi  la  privation 
de  l’ouïe  et  de  la  parole  serait  un  empêchement  au  mariage 
plutôt  que  d'autres  infirmités  qui  peuvent  également  y  avoir 
rapport.  M.  Pourcroy  dit  qu’il  y  aurait  plus  de  motifs  de  décla¬ 
rer  incapables  de  mariage  ceux  qui  sont  atteints  de  maladies 
héréditaires  ou  de  vices  de  conformation,  à  l’exemple  de  quel¬ 
ques  législateurs  anciens  qui  défendaient  le  mariage  aux 
infirmes,  aux  hommes  contrefaits,  de  peur  qu’il  n’en  provînt 
des  enfants  faibles,  malades,  à  charge  à  eux-mêmes  et  à  la 
société.  Le  consul  Cambacérès  résume  la  discussion  par  cette 
formule  :  Les  suites  'physiques  du  mariage  sont  trop  incertaines 
pour  devenir  les  bases  de  la  loi.  Puisque  le  législateur  a  reculé, 
que  feront  les  médecins?  Sans  doute  ils  n’auront  aucun  droit 
ni  aucun  pouvoir  dans  la  question  des  mariages  entre  tuber¬ 
culeux,  scrofuleux,  etc.  Mais  il  leur  appartient  de  faire  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  scrofule  des  enfants  par  le  traitement  des  pa¬ 
rents  malades.  En  combattant  chez  eux  les  progrès  de  la  phthi¬ 
sie,  on  accroîtra  les  chances  de  survie  et  de  santé  de  leur  pro¬ 
géniture.  Il  faut  bien  reconnaître  que,  d’ordinaire,  c’est  sur 
l’enfant  lui-même  qu’on  est  appelé  à  faire  la  prophylaxie  de  la 
scrofule,  que  cet  enfant  ait  déjà  les  attributs  de  la  scrofule,  ou 
qu’il  en  soit  seulement  menacé  par  l’hérédité  qui  pèse  sur  lui. 
Un  enfant  peut  être  partaitement  sain  et  même  robuste;  si 
toutefois  il  est  né  de  parents  scrofuleux  ou  tuberculeux,  la  pro¬ 
phylaxie  doit  commencer  dès  le  berceau,  comme  l’a  dit  M.  le 
professeur  Jaccoud.  Tout  d’abord,  o’est  une  bonne  nourrice 
qu’il  faut  à  ces  enfants  prédestinés  à  la  scrofule;  malheur  à 
ceux  qui  n’auront  pas  le  bénéfice  d’un  bon  allaitement  naturell 
Une  mère  tuberculeuse  ne  doit  pas  allaiter  son  propre  enfant, 
dans  le  double  intérêt  de  celui-ci  et  de  celle-là;  si  la  mère  a  été 
ou  est  simplement  scrofuleuse,  nous  ne  voyons  pas  dans  les 
quelques  stigmates  écrouelleux  qu’elle  peut  présenlerde  contre- 
indication  à  l’allaitement.  Si  la  femme  est,  d’ailleurs,  robuste 
et  bonne  nourrice,  nous  croirions  manquer  à  tous  nos  devoirs 
si  nous  là  détournions  de  l’allaitement;  car  les  enfants  élevés 
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dans  ces  conditions,  courent  beaucoup  moins  de  risques  que 
ceux  qui  sont  soumis  à  l’allaitement  artificiel  ou  même  à  l’al¬ 
laitement  mercenaire. 

Il  ne  faut  donc  pas  partir  à  fond  sur  une  idée  théorique, 
mais  au  contraire  savoir  faire  des  concessions  aux  nécessités 
de  la  pratique.  Nous  n’irons  jamais  aussi  loin  que  M.  Jaccoud, 
qui  conseille  l’allaitement  par  une  nourrice  étrangère,  alors 
même  que  le  père  seul  est  tuberculeux.  Nous  sommes  absolu¬ 
ment  de  son  avis  quand  il  veut  que  l’allaitement  soit  prolongé 
aussi  longtemps  que  possible,  c’est-à-dire  suivant  les  circon¬ 
stances,  de  18  à  20  et  même  22  mois:  Il  conseille  encore  avec 
raison  d’éviler  un  sevrage  brusque  et  total  et  de  faire  succéder 
à  l’allaitement  au  sein  un  allaitement  mixte  pour  lequel  on  uti¬ 
lise  avec  avantage  le  lait  d’ànessc  ou  de  chèvre. 

Cette  question  de  l'allaitement  est  capitale  dans  la  prophy¬ 
laxie  de  ta  scrofule  de  la  première  enfance,  et  tous  les  scrofu- 
lographes  n’ont  pas  manqué  d’y  insister. 

Si  l’allaitement  féminin  est  impossible,  que  faut-il  faire? 
Mettre  l’enfant  au  pis  d’un  animal,  ânesse  ou  chèvre  quand  on 
le  pourra;  dans  tous  les  cas,  ne  pas  avoir  recours  au  biberon  et 
donner  le  lait  directement  au  verre  ou  à  la  tasse.  Ce  qu’il  faut 
en  outre  recommander  aux  mères,  c'est  de  renoncer  d’une  fa¬ 
çon  absolue  à  l’usage  dos  bouillies  et  autres  aliments  plus  ou 
moins  indigestes  qu’on  donne  aux  nourrissons.  Les  troubles 
digestifs  qui  résultent  d’une  alimentation  défectueuse  jouent 
un  rôle  trop  important  dans  la  genèse  des  manifestations  scro- 
tuleuses,  pour  qu’on  ne  s’attache  pas  à  les  prévenir  par  une 
Donne  hygiène. 

Si  la  question  de  l’alimentation  des  jeunes  enfants  a  une  va¬ 
leur  prépondérante  pour  la  prophylaxie  de  la  scrofule,  les  au¬ 
tres  conditions  hygiéniques  ne  sont  pas  négligeables.  Toutes 
les  fois  qu’on  pourra  élever  les  enfants  à  la  campagne,  dans  un 
milieu  bien  aéré,  bien  sec,  salubre  à  tous  les  points  de  vue,  il 
ne  faudra  pas  hésiter  à  fuir  le  séjour  des  villes  et  des  quartiers 
malsains  où  Tair  et  la  lumière  ne  pénètrent  qu’avec  peine,  où 
le  soleil  ne  fait  jamais  sentir  ses  rayons  vivifiants.  Sans  parta¬ 
ger  les  illusions  de  Baudelocque,  qui  réduit  la  prophylaxie  de 
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la  scrofule  à  la  purification  de  l'air  ambiant  (1),  nous  recon¬ 
naîtrons  avec  iui  qu’on  rendra  service  aux  scrofuleux  en  élar¬ 
gissant  les  rues,  en  assainissant  les  maisons  et  les  apparte¬ 
ments. 

Le  séjour  de  l’enfant  à  la  campagne  et  l’isolement  dans  le¬ 
quel  il  sera  élevé,  aura  l’avantage  de  le  préserver  des  maladies 
contagieuses  qui  influent  d’une  façon  souvent  désastreuse  sur 
le  développement  et  la  marche  de  la  scrofule. 

La  propreté  préviendra  les  irritations  cutanées  et  les  érup¬ 
tions  parasitaires  qui  sont  quelquefois  le  point  de  départ  d’adé¬ 
nopathies  scrofuleuses.  Les  bains  froids,  les  douches,  les  fric¬ 
tions  sèches,  ont  été  recommandés  par  de  nombreux  médecins, 
et  leur  action  tonique  et  stimulante  peut  avoir  des  effets  favo¬ 
rables  sur  la  constitution  des  jeunes  enfants.  «  Le  bain  froid 
et  les  lavages  faits  avec  de  l’eau  froide,  dit  Baumes,  sont  de 
tous  les  ioniques  connus,  ceux  qui  promettent  le  plus  pour  pré¬ 
server  des  scrofules...  Mais  l’usage  de  ces  moyens  ne  doit  point 
exclure  celui  des  frictions  sèches  qui,  étant  utiles  aux  enfants 
en  santé,  sont  nécessaires  à  tous  ceux  qui  sont  menacés  de 
scrofules.  »  Hufeland  conseille  également  de  frictionner  tout  le 
corps  des  enfants  2  ou  3  fois  par  jour  avec  une  flanelle,  une 
éponge  ou  une  brosse.  Il  recommande  la  propreté  et  les  bains 
tièdes  comme  un  des  moyens  les  plus  utiles  qu’on  puisse  em¬ 
ployer  pour  prévenir  et  pour  guérir  la  maladie. 

A  tous  ces  préceptes  excellents,  ajoutons  l’exercice  en  plein 
air,  lagymnastigue,  l’escrime  et  tous  les  jeux  qui  ont  pour  ré¬ 
sultat  do  développer  cl  de  fortifier  les  enfants. 

Parmi  les  traitements  les  plus  puissanis  qui  aient  été  dirigés 
contre  la  scrofule,  figure  au  premier  rang  le  traitemenl  mari^ 
time,  qui  ne  s’applique  pas  seulement  aux  scrofuleux  avérés, 
mais  aussi  à  tous  ceux  qui  sont  menacés  de  scrofule,  et  qui  mé¬ 
rite  par  suite  d’être  considéré  comme  un  grand  moyen  pro¬ 
phylactique. 

H.  Russell  est  peut-être  le  premier  médecin  qui  ail  employé 


(l)  Baudelocque  préconise  l'emploi  d'un  instrument,  X’eudiomètre,  pour 
mesurer  la  pureté  de  l’air  dans  les  appartements. 
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les  bains  de  mer  contre  la  scrofule  (1).  Voici  comment  il  s’ex¬ 
prime,  p.  78  de  son  ouvrage  :  «  Pueri  sæpe  ad  me  adduci  soient, 
a  debiles,  palliduli,  capillis  densis  et  demissis  per  colla,  un- 
«  dique  cautissime  circumtecta,  ne  delicatuli  frigore  enecentur  ; 
«  totâ  denique  corporis  texturâ  relaxa  tâ  vestium  calore  sudori- 
«  bus  que  noclurnis.  Hos  ad  parentes  remisi,  capillis  recisis, 
«  collis  nudis,  vultuque  tïorentes  juvenili,  quum  silicet  mem- 
«  bra  prius  balneo  marina  tîrmaverint.  »  Cette  séduisante  des¬ 
cription  des  effets  merveilleux  du  bain  de  mer  ne  paraît  pas 
avoir  trouvé  tout  d’abord  un  grand  crédit.  Nous  voyons  même 
un  autre  anglais,  Hamilton,  qui  exerçait  la  médecine  à  Lynn, 
sur  les  bords  de  la  mer,  nier  l’efficacité  de  l’eau  de  mer  intus  et 
extra  (2)  ;  pour  lui,  l'eau  de  mer,  prise  à  l’intérieur,  n’agit  que 
par  ses  propriétés  purgatives,  et  quant  au  bain  de  mer,  il  ne 
serait  pas  supérieur  aux  bains  pris  dans  tout  autre  grand  vo- 
lurne  d’eau  froide.  Malgré  le  scepticisme  professé  par  Hamillon, 
l’idée  de  Russell  a  fait  son  chemin  et  aujourd’hui  le  traitement 
maritime  de  la  scrofule  est  devenu  classique.  Baumes  faisait 
déjà  la  remarque  que  Yair  de  la  mer  est  très  utile  aux  scrofu¬ 
leux.  Et,  en  effet,  ce  n’est  pas  seulement  par  le  bain  que  le  sé¬ 
jour  des  scrofuleux  sur  le  bord  de  la  mer  agit  favorablement, 
l’air  a  aussi  une  action  tonique  et  vivifiante  qui  est  incontes¬ 
table  . 

Les  résultats  si  remarquables  obtenus  par  l’Assistance  pu¬ 
blique  de  Paris  à  Berck-sur-Mer  nous  dispensent  d’insister 
longuement  sur  la  valeur  du  traitement  maritime.  Nous  dirons 
seulement  que  si  Berck  convient  admirablement  aux  scrofuleux 
invétérés  qu’on  y  envoie,  à  plus  forte  raison  conviendrait-il  aux 
enfants  voués  par  l’hérédité  aux  atteintes  de  la  scrofule. 

C’est  à  titre  de  traitement  prophylactique,  en  d’autres  termes, 
que  nous  voudrions  voir  généraliser  l’usage  des  stalions  mari¬ 
times. 

Par  exemple,  dans  les  observations  qui  suivent,  le  traitement 


(1)  De  tabe  glanJulari,  sive  de  usu  aquæ  mariuæ  ia  morbis  gtandularum 
dissertatio.  Londres,  1750. 

(2)  Observ.  on  scropLulous  affection.  London,  1791, 
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prophylactique  nous  semble  formellement  indiqué  parles  anté¬ 
cédents  héréditaires,  quoique  les  enfants  ne  soient  pas  encore 
des  scrofuleux  avérés.  Pour  cette  catégorie  de  sujets,  le  séjour 
au  bord  de  la  mer  rendrait  de  très  grands  services. 

Obs.  LXXVI.  —  Fille  de  6  ans,  d’apparence  slrumeuse.  Mère  morte 
phlhisique.  —  L...  (Jeanne)  est  un  type  de  ce  qu’on  peut  appeler  la 
pohjsarcie  scrofuleuse  ;  elle  a  le  visage  bouffi,  les  joues  colorées,  les 
chairs  abondantes  et  molles.  Le  pavillon  de  l’oreille  gauche  est  re¬ 
couvert  de  croûtes  impétigineuses  épaisses,  prédominantes  surtout 
au  niveau  du  lobule,  autour  d’un  pendant  d’oreille.  Cette  enfant  est 
orpheline;  son  père  est  mort  accidentellement  à  30  ans;  sa  mère  est 
morte  phthisique  à  20  ans. 

Obs.  LXXVIÏ.  —  Enfant  de  2Q  mois,  lymphatique.  Père  tuberculeux. — 
P...  (Albert)  est  un  gros  enfant  pâle  et  blond  qui  a  eu,  vers  l’âge  de 
9  mois,  un  impétigo  généralisé  avec  ulcérations  fessières  qui  ont 
laisse  des  traces.  Il  est  porteur  actuellement  de  placards  impétigineux 
à  la  face  avec  adénopathies  sous-maxillaires.  La  mère,  âgée  de  39  ans, 
est  bien  portante  ;  elle  a  perdu  un  enfant  de  méningite  à  l'âge  de 
13  mois.  Le  père  est  faible,  tousse  et  crache  du  sang. 

Obs.  LXXVIII.  —  Fille  de  26  mois,  très  délicate.  Mere  scrofuleuse.  — 
M...  (Marie)  est  uneenfant  très  chétive,  qui  ne  grandit  pas,  qui  tousse 
et  souffre  d’une  diarrhée  habituelle.  Cependant  elle  n’a  pas  de  mani¬ 
festations  scrofuleuses  cutanées  ou  ganglionnaires,  elle  a  plutôt  la 
complexion  scrofuleuse.  Le  père  est  bien  portant;  la  mère  qui  a 
nourri  cette  enfant  au  sein  est  une  femme  faible  qui  présente  un 
affaiblissement  des  os  du  nez  avec  ozène  datant  de  l’enfance. 

Obs.  LXXIX.  —  Enfant  de  12  mois,  d'apparence  scrofuleuse.  Mère 
scrofuleuse.  —  M...  (Pierre)  offre,  sur  différents  points  du  corps,  des 
placards  d’impétigo  de  date  déjà  ancienne.  Sur  7  enfants,  4  sont 
morts  de  bronchite  chronique;  une  sœur  de  10  ans  est  strumeuse. 
Le  père,  âgé  de  51  ans,  se  porte  bien;  mais  la  mère,  âgée  de  39  ans, 
porte  au  côté  gauche  du  cou  une  cicatrice  d’abcès  froid,  qui  remonte 
à  l’enfance.  Actuellement,  elle  tousse  beaucoup  et  s’affaiblit. 

Obs.  LXXX.  —  Fillette  de  12  mois,  lymphatique.  Mère  suspecte  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire.— Vf...  (Henriette)  est  une  petite  fille  très  pâle, 
très  délicate,  ayant  les  extrémités  osseuses  un  peu  grosses.  Deux 
frères  sont  morts  tout  jeunes.  Le  père  est  bien  portant;  mais  la  mère 


652  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

est  faible,  tousse  et  offre  les  principaux  traits  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Dans  ce  cas,  aucune  manifestation  scrofuleuse  ne  s’est  dé¬ 
clarée  chez  l’enfant,  mais  riiérédité,  sans,  parler  de  la  complexion 
individuelle,  indique  déjà  le  traitement  prophylactique. 

Malheureusement,  tous  les  enfants  entachés  de  scrofule  ou 
prédisposés  par  leur  origine  à  celle  maladie  ne  sont  pas  appelés 
à  bénéllcier  du  traitement  maritime. 

Quelle  que  soit  la  grandeur  des  efforts  faits  par  l’Assistance 
publique  de  Paris,  il  faut  bien  reconnaître  leur  insuftisance  et 
avouer  qu’un  grand  nombre  d’enfants  malades  ne  peuvent  être 
envoyés  à  Berck,  faute  de  place. 

Quant  aux  enfants  de  la  province,  ils  sont  naturellement 
exclus  de  ces  envois  périodiques  auxquels  ne  participent 
qu’un  nombre  trop  restreint  des  enfants  parisiens.  Tous 
les  médecins  qui  ont  étudié  la  question,  tous  ceux  qui 
ont  voulu  voir  par  eux-mêmes  les  effets  obtenus,  font  des 
vœux  pour  la  création  de  nouvelles  stations  maritimes  analogues 
à  celles  de  Berck.  Il  y  a  peu  de  temps  encore,  M.  le  D’’  Berge- 
ron,  clans  son  rapport  à  l’Académie  de  médecine  sur  le  prix 
Capuron  (1),  faisait  un  éloquent  appel  à  la  charité  publique  et 
privée  pour  obtenir  l’extension  et  la  généralisation  du  traite¬ 
ment  maritime  de  la  scrofule  ;  «  Ce  que  depuis  plus  d’un  demi- 
siècle,  dit-il,  les  classes  aisées  font  pour  leurs  enfants,  c’est 
aux  administrations  qui  ont  charge  d’âmes,  et  à  leur  défaut, 
c’est  aux  cœurs  généreux,  toujours  prêts  pour  le  bien,  de  le  faire 
pour  les  enfants  pauvres.  Il  faudrait  donc  qu’à  l’exemple  du  dé¬ 
partement  de  la  Seine,  tous  les  autres  et  ceux-là  surtout  dan.s 
lesquels  les  opérations  des  conseils  de  révision  constatent  le 
plus  grand  nombre  d’exemptions  ou  d’ajournements  pour  cause 
de  constitution  débile  et,  à  plus  forte  raison,  pour  cause  de 
scrofule,  s’imposassent  des  sacriflces,  soit  isolément,  soit  en 
combinant  leurs  efforts  avec  ceux  des  départements  voisins, 
pour  envoyer  chaque  année  au  bord  de  la  mer  leurs  enfants 
scrofuleux,  ou  même  ceux  qui,  sans  porter  encore  les  marques 


(1)  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1884,  p.  507. 
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évidentes  de  la  dialhèse,  présentent  dans  l’ensemble  de  leur 
constitution  des  indices  de  l’imminence  morbide.  » 

En  attendant  la  réalisation  de  ce  programme,  n'est-il  pas  pos¬ 
sible  de  suppléer,  dans  une  faible  mesure,  au  traitement  mari¬ 
time  ?  Les  bains  salés  donnés  fréquemment,  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours,  imitent,  en  quelque  sorte,  les  bains  de  mer 
qu’ils  ne  peuvent  égaler.  Nous  nous  sommes  toujours  bien 
trouvé  de  celte  pratique  qui  fortifie  à  coup  sûr  les  enfants,  en 
même  temps  qu’elle  entretient  la  propreté  du  corps  ,  et  e.xcite 
l'appétit.  Il  ne  faudra  pas  tarder  à  essayer  la  tolérance  des  voies 
digestives  pour  l’huile  de  foie  de  morue,  qui  est  le  remède  quasi 
spécifique  de  la  scrofule.  Les  enfants  scrofuleux  ou  simplement 
menacés  de  scrofule  seront  soumis,  pendant  de  longues  années, 
à  l’usage  de  l’huile  de  foie  de  morue,  prise  surtout  l’hiver  et  à 
haute  dose.  Si,  pendant  les  chaleurs  de  l’été,  l’huile  u’est  pas 
bien  supportée,  si  elle  provoque  des  vomissements,  de  la  diar¬ 
rhée  ou  seulement  de  l’anorexie,  on  en  suspendra  l’emploi  et 
on  aura  recours  au  sirop  d’iodure  de  fer  ou  à  toute  autre  prépa¬ 
ration  contenant  de  l’iode. 

Le  traitement  par  l’huile  de  foie  de  morue  ne  réussira  qu’à  la 
condition  de  prescrire  des  doses  fortes;  une  cuillerée  par  jour 
ne  suffit  pas,  c’est  3,  4, 5,  6  cuillerées  à  potage  qu’il  faut  donner 
à  des  enfants  de  4,  5  et  6  ans.  Grâce  à  ces  doses  massives  qui 
varieront  suivant  l’âge  et  les  dispositions  individuelles,  on  ob- 
liendra  des  effets  certains  et  l’on  verra  parfois,  avec  surprise, 
de  véritables  transformations  s’opérer  chez  des  enfants  sur 
l’avenir  desquels  on  ne  fondait  aucun  espoir. 

En  résumé,  on  voit  qu’il  se  dégage  de  celle  élude  un  très 
petit  nombre  de  données  pratiques  concernant  la  prophylaxie 
de  la  scrofule.  Que  pouvons-nous  contre  la  cause  majeure,  l’hé¬ 
rédité?  Donner  des  conseils,  émettre  des  doléances,  etc’est  tout. 
Par  contre,  nous  sommes  moins  désarmés  pour  prévenir  la 
scrofule  acquise.  En  premier  lieu,  il  faut  soustraire  les  enfants 
à  l’allaitement  artificiel  et  à  l’alimentation  prématurée  qui  les 
conduiraient  non-seulement  au  rachitisme,  mais  aussi  à  la 
scrofule. 

L’allaitement  naturel  exclusif  et  prolongé  par  une  nourrice 
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parfailemenl  saine  sera  toujours  et  partout  le  moyen  prophy¬ 
lactique  le  plus  puissant.  Après  l’allaitement  prennent  place 
les  autres  facteurs  hygiéniques,  la  vie  au  grand  air,  à  la  cam¬ 
pagne,  l’exercice,  les  frictions  sèches,  l’hydrothérapie,  etc.  Une 
mention  spéciale  doit  être  réservée  aux  bains  de  mer  qui  con¬ 
viennent  aussi  bien  aux  enfants  prédisposés  à  la  scrofule  qu’aux 
scrofuleux  avérés. 


CONCLUSIONS. 

PREMIÈRE  PARTIE.  —  ÉTIOLOGIE. 

I.-La  scrofule  de  la  première  enfance  reconnaît  des  causes 
nombreuses  qui  n’ont  pas  toutes  une  égale  valeur. 

IL  II  est  incontestable  que  des  conditions  hygiéniques  mau¬ 
vaises  comme  celles  qui  résultent  de  la  misère  :  nourriture  in¬ 
suffisante,  privation  d’air  et  de  lumière,  malpropreté,  etc., 
jouent  un  rôle  dans  la  genèse  de  la  scrofule.  Aussi  voit-on  les 
quartiers  pauvres  des  villes  payer  à  la  maladie  un  tribut  plus 
lourd  que  les  quartiers  riches.  Certains  départements  français 
sont  particulièrement  frappés;  ce  sont  ceux  dans  lesquels  la 
misère  est  la  plus  grande  et  l’hygiène  la  plus  négligée. 

III.  Au  nombre  des  conditions  hygiéniques  qui  ont  une  in¬ 
fluence  fâcheuse  sur  la  production  de  la  scrofule,  il  faut  citer 
en  première  ligne  l’alimentation  vicieuse  des  nourrissons  :  allai¬ 
tement  artificiel,  alimentation  et  sevrage  prématurés.  Voilà  des 
cause.s  indubitables  de  scrofule  acquise. 

IV.  Certaines  maladies  de  l’enfance,  rougeole,  variole,  coque¬ 
luche,  fièvre  typhoïde,  méritent  le  nom  de  maladies  scrofuli- 
santes,  parce  qu’elles  provoquent  et  entretiennent  les  manifes¬ 
tations  scrofuleuses  chez  les  sujets  prédisposés.  Il  faut  difl'érer 
la  vaccination  chez  les  enfants  couverts  de  gommes  ou  en  puis¬ 
sance  d’accidents  cutanés  de  la  scrofule. 

V.  La  scrofule  est-elle  transmissible  par  contagion?  L’obser¬ 
vation  donne  un  démenti  à  cette  opinion  ancienne.  Est-elle  ino¬ 
culable?  L’expérimentation  nous  apprend  que  les  accidents  lé¬ 
gers  de  ce  qu’on  peut  appeler  la  scrofula  minor  ne  sont  pas 
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inoculables,  tandis  que  les  produits  de  la  Æcro/VZa  major  trans¬ 
mettent  aux  animaux  la  tuberculose.  Cela  prouve  qu’il  faut 
scinder  la  scrofule  en  deux  parts  :  la  première  gardera  son  au¬ 
tonomie,  la  seconde  passera  dans  le  camp  de  la  tuberculose. 

VI.  La  scrofule  est  héréditaire;  il  est  fréquent  devoir  des  pa¬ 
rents  scrofuleux  engendrer  des  enfants  également  scrofuleux  ; 
il  est  plus  fréquent  encore  de  voir  la  scrofule  infantile  prendre 
naissance  dans  la  tuberculose  des  parents. 

La  tuberculose  nous,  apparaît  comme  la  grande  cause  de  la 
scrofule  héréditaire;  viennent  ensuite,  par  ordre  d’importance, 
la  scrofule  des  ascendants,  la  syphilis,  les  névroses,  l’arthri¬ 
tisme,  la  consanguinité,  la  faiblesse  des  générateurs,  etc. 

DEUXIÈME  PARTIE.  —  PROPHYLAXIE. 

I.  L’hérédité  étant  la  principale  cause  de  la  scrofule,  la  pro¬ 
phylaxie  ne  saurait  exister  en  dehors  du  mariage.  Cette  ques¬ 
tion  a  préoccupé  les  législateurs  qui  n’ont  pu  trouver  une  solu¬ 
tion  respectant  à  la  fois  la  santé  publique,  et  la  liberté  indivi¬ 
duelle.  Les  médecins  doivent  se  borner  à  donner  des  conseils  et 
à  instituer  le  traitement  prophylactique  chez  les  enfants. 

II.  L’allaitement  naturel  par  une  bonne  nourrice  sera  de 
rigueur  chez  tous  les  enfants  prédisposés  à  la  scrofule.  Cet 
allaitement  devra  être  exclusif  et  prolongé  bien  au-delà  du 
terme  habituel. 

III.  Comme  moyens  adjuvants,  il  faut  recommander  la  vie  au 
grand  air,  le  séjour  à  la  campagne,  l’exercice,  les  bains  et  les 
douches,  les  frictions  sèches,  etc. 

IV.  L’envoi  des  enfants  sur  les  bords  de  la  mer,  où  ils  trou¬ 
vent  à  la  fois  l’air  et  les  bains  salés,  a  fait  ses  preuves  ;  il  rendra 
les  plus  grands  services  aux  enfants  menacés  de  scrofule. 

V.  On  y  suppléera  dans  une  certaine  mesure  par  les  bains 
salés  et  par  l’huile  de  foie  de  morue  donnée  à  haute  dose. 


MÉMOUIBS  ORIGINAUX. 


QUELQUES  MOTS  SUR  LA  CLASSIFICATION  DES  TUMEURS 

DU  GENRE  ÉPITHÉLIÜME  ET  SUR  QUELQUES  ESPÈCES 

RÉCEMMENT  DÉCRITES  (ÉPITHÉI.IOME  CALCIFIÉ  ET 

ÉPITHÉLIOME  polymorphe), 

Pai'  le  D'  Albert  MALHERBE, 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

(Suite  et  fin.) 

Dans  les  tumeurs  des  glandes  salivaires,  le  combat  pour  la 
prépondérance  entre  la  partie  conjonctive  et  la  partie  épithé¬ 
liale  finit  le  plus  souvent  par  se  terminer  à  l’avantage  de  celle 
dernière,  et  alors  la  tumeur  prend  une  marche  maligne. 

Que  serait-il  arrivé  dans  la  tumeur  du  nez  qui  nous  occupe 
si  on  l’avait  laissée  en  place?  Nous  n’en  savons  rien. 

Pour  terminer  cette  description,  ajoutons  que  quelques  culs- 
de-sac  glandulaires  se  sont  transformés  en  véritables  petites 
loupes;  disons  aussi  que  les  vaisseaux,  très  sclérosés,  sont 
rares  dans  cette  tumeur,  et  nous  aurons  résumé  les  principaux 
points  intéressants  à  considérer  dans  sa  structure. 

Pouvons-nous  maintenant  interpréter  la  formation  de  ces  épi- 
théliomes  polymorphes  ? 

Oui,  sans  doute.  Leur  point  de  départ  est  un  petit  kyste 
sébacé,  ou  tout  au  moins  une  glande  sébacée  hypertrophiée.  Il 
se  fait,  soit  vers  l’intérieur  du  kyste  soit  dans  son  voisinage, 
une  végétation  de  tissu  conjonctif  en  même  temps  qu'une  trans¬ 
formation  épithéliomateuse  des  culs-de-sac  glandulaires.  Les 
petites  masses  d’épithéliome  ainsi  formées,  non  seulement  res¬ 
tent  intra-glandulaires,  mais  encore  sont  étouffées  en  partie 
par  la  prolifération  de  la  trame,  laquelle  subit  les  métamor¬ 
phoses  muqueuse  ou  cartilagineuse  indiquées  plus  haut. 

Peut-être  si  la  tumeur  était  abandonnée  à  elle-même  les 
bourgeons  épithéliaux  finiraient-ils  par  envahir  les  espaces  in- 
terfasciculairesdu  tissu  conjonctif  comme  dans  lesépilhéliomes 
lobulé  et  tuhulé,  mais,  en  somme,  nous  n’en  savons  rien. 

Celle  structure  permettait-elle  de  présumer  la  bénignité  rela- 
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tive  de  la  tumeur?  Is'ous  répondrons  oui  :  1“  parce  que  l’épilhé- 
liome  reste  intra-glandulaire  (polyadénome  de  Broca)  ;  2"  parce 
que  la  trame  est  Irès  différenciée  dans  le  sens  de  tissus  n’ayant 
pas  une  grande  malignité  propre  (fibreux  dur,  cartilagineux, 
muqueux).  Or,  on  sait  que  plus  une  tumeur  tend  à  reproduire 
un  tissu  adulte  plus  elle  est  bénigne. 

Quant  au  mot  polymorphe  que  nous  employons  pour  dé¬ 
nommer  cette  espèce  de  tumeur,  nous  serions  prêt  à  le  chan¬ 
ger  pour  un  autre  le  jour  où  la  réunion  d’un  certain  nombre  de 
pièces  nous  permettrait  de  découvrir  un  caractère  spécifique 
aussi  net  que  l’est,  par  exemple,  la  calcification  dans  notre  E. 
calcifié. 

Passons  maintenant  à  l’épithéliome  calcifié.  C’est  une  tumeur 
assez  rare  ;  cependant  nous  avons  pu  en  réunir  treize  faits  dans 
notre  mémoire  publié  en  1882  et  couronné  par  la  Société  de 
chirurgie.  Nous  en  possédons  actuellement  seize  faits  (l).Nous 
ignorons  si  d’autres  observations  ont  été  publiées  depuis  notre 
travail  ;  mais  nous  venons  de  le  revoir  cl  nous  en  maintenons 
presque  toutes  les  conclusions.  Nous  ne  saurions  jusqu’à  nou¬ 
vel  ordre  considérer  comme  un  E.  calcifié  la  tumeur  qui  fait  le 
sujet  de  l’obs.  II  du  travail  de  M.  Lejard,  et  voici  pourquoi  : 
La  présence  de  masses  calcaires  dures  n’est  point  signalée  et  la 
calcification  prétendue  des  cellules  n’est  pas  suffisamment  indi¬ 
quée.  En  cas  de  doute  il  eût  fallu  faire  l’analyse  chimique  de  la 
tumeur  et  y  constater  la  présence  d’une  très  forte  proportion 
de  phosphate  de  chaux.  Voilà  pour  le  côté  anatomo-patholo¬ 
gique.  Pour  le  côté  clinique,  nous  objecterons  :  1“  l’âge  du  ma¬ 
lade  de  MM.  Métaxas  et  Lejard  (54  ans)  ;  2“  la  marche  relative¬ 
ment  rapide  de  la  tumeur  ;  3”  l’état  corné  de  sa  surface.  Ce  n’est 
pas  du  tout  ainsi  que  se  présente  l’E.  calcifié  :  ou  bien  il  est  re¬ 
vêtu  d’une  peau  saine  et  il  a  cetle  dureté  absolument  pierreuse 
que  donne  une  exostose  ;  ou  bien  il  est  ulcéré,  et  alors  un  sty¬ 
let  conduit  dans  le  trajet  trouve  une  pierre,  absolument  comme 
la  sonde  trouve  une  pierre  dans  la  vessie  d’un  calculeux.  La 
-dureté  extrême  permet  de  faire  le  diagnostic.  Si  on  ne  savait 


(1)  Le  dnniiér,  tout  récent,  vient  de 
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pas  que  c’est  d’un  épilhcliome  calcifié  qu’il  s’agit,  on  croirait 
avoir  enlevé  un  petit  ostéome,  comme  c’est  le  cas  pour  deux  de 
nos  pièces  que  nous  avions  rangées  parmi  les  ostéomes  et  qui 
restaient  ainsi  classées  depuis  plusieurs  années,  quand  la  dé¬ 
couverte  de  l’E.  calcifié  nous  conduisit  à  réviser  toutes  nos  tu¬ 
meurs  contenant  de  l’os  ou  des  portions  calcaires. 

Nous  n’abuserons  pas  de  l’hospitalité  des  Archines  de  méde¬ 
cine  en  reproduisant  ici  in  extenso  la  structure  de  l’E.  calcifié. 
Cependant,  nous  croyons  devoir  en  donner  une  idée  en  rappor¬ 
tant  brièvement  trois  observations  nouvelles  qui  n’ont  reçu 
encore  aucune  publicité.  Nous  donnerons  aussi  un  tableau  des 
diagnostics  portés  sur  nos  tumeurs,  tant  avant  l'ablation  qu’a- 
prèsTexamen  anatomique.  On  verra  naturellement  que  jusqu’au 
jour  où  nous  avons  fait  connaître.  l’E.  calcifié,  aucune  de  ces 
tumeurs  n’avait  pu  être  diagnostiquée  ni  avant  ni  après  l’abla¬ 
tion,  tandis  qu’à  la  suite  de  nos  recherches  on  a  pu  les  diagnos¬ 
tiquer  ;  mais  surtout  on  verra  qu’aucune  d’elles  ne  répondait  au 
type  clinique  cancro'ide.  Gela  tient  à  ce  que  les  caractères  spé¬ 
cifiques  de  l’E.  calcifié  sont  beaucoup  plus  nets  que  ses  carac¬ 
tères  génériques.  Il  faut  un  examen  histologique  approfondi  et 
une  certaine  habitude  des  tumeurs  pour  arriver  à  démontrer  la 
nature  épithéliomateuse  d’une  production  que  le  chirurgien  ap 
pelle  kyste  à  contenu  crétacé,  fibrome  ou  sarcome  à  grumeaux 
calcaires,  etc.  Le  type  clinique  caûcroïde  est  inconnu  dans 
les  E.  calcifiés  décrits  jusqu’à  ce  jour.  Jamais,  en  ce  qui  nous 
concerne  personnellement,  nous  n’avons  vu  un  cancroïde  se 
terminer  par  calcification  de  ses  cellules  ;  du  reste,  jamais  nous 
n’avons  vu  un  cancroïde  de  la  peau  débuter  à  9  mois,  à  16 
mois,  à  14  ans,  ni  même  à  21  ans,  si  ce  n’est  dans  le  cas  de  ci¬ 
catrices  de  brûlures  ayant  servi  de  point  de  départ  au  néo¬ 
plasme.  Une  dizaine  d’observations  personnelles  nous  ont  ap¬ 
pris  en  effet  que  sur  les  cicatrices  et  surtout  sur  les  cicatrices 
de  brûlure  le  cancroïde  pouvait  notablement  devancer  l’âge  au¬ 
quel  il  apparaît  habituellement. 

Depuis  la  publication  de  notre  mémoire  in  extenso,  qui  re¬ 
monte  à  1882  (Paris,  O.  Doin),  nous  avons  donc  observé  trois 
nouveaux  faits  d’épithéliome  calcifié.  Les  deux  premières  pièces 
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nous  ont  été  remises  par  notre  éminent  collègue  Heurtaux,  qui 
les  avait  diagnostiquées  exactement  avant  d’en  pratiquer  l’abla¬ 
tion.  Envoci  la  description  succincte  : 

Obs.  I  et  II  (14®  et  15®  faits).  —  M.  Heurtaux  a  présenté  à  la 
Société  anatomique  de  Nantes  et  envoyé  à  notre  laboratoire 
deux  petites  tumeurs  qu’il  considère  comme  des  épithéliomes 
calcifiés  et  qu’il  a  enlevés  le  premier  à  Félix  P...,  âgé  de  7  ans; 
le  second  à  mademoiselle  B...,  âgée  de  21  ans. 

Ces  deux  tumeurs  sont  classées  sous  les  n"®  118  et  119  de 
notre  collection  pour  l’année  1883. 

La  tumeur  n»  118,  provenant  de  la  joue  droite  d’un  enfant  de 
7  ans,  a  débuté  depuis  un  an  ;  elle  est  un  peu  oblongue  et  grosse 
comme  un  gros  pois  vert,  elle  se  compose  d’une  coque  fibreuse  rem¬ 
plie  de  substance  calcaire.  L’examen  histologique  montre  que  la 
membrane  est  très  dense  et  constituée  par  du  tissu  à  fibres  parallèles 
comme  celui  des  fibromes  lamelleux.  De  cette  membrane  partent  de 
maigres  tractus  fibreux,  médiocrement  colorables  par  le  carmin  et 
assez  pauvres  en  cellules. 

Au  milieu  de  cette  trame  sont  creusées  de  vastes  loges  pleines  de 
cellules  épithéliales  calcifiées  ayant  l’aspect  caractéristique  (après 
décalciQcation'j,  c’est-à-dire  un  protoplasma  grenu  et  un  noyau  clair. 
A  presque  toutes  ces  masses  sont  accolées  des  cellules  géantes  plus 
ou  moins  nombreuses  qui  servent  à  les  former.  La  tumeur  est  assez 
pauvre  en  vaisseaux  sanguins  ;  elle  contient  en  quelques  points  des 
fentes  triangulaires  pouvant  être  considérées  comme  des  fentes  lym¬ 
phatiques.  Tout  le  néoplasme  est  enveloppé  d’une  membrane  fibreuse 
très  mince,  mais  très  dense.  Au  voisinage  de  la  tumeur,  on  rencontre 
quelques  glandes  sudoripares  gonQées,  mais  aucune  glande  sébacée. 
Il  est  permis  de  se  demander  si  dans  ce  cas  la  tumeur  n’aurait  pas 
eu  une  glande  sudoripare  pour  matrice. 

La  tumeur  n“  119,  provenant  d’une  jeune  fille  de  21  ans,  est  plus 
petite  que  la  précédente  ;  elle  se  présente  sous  la  forme  de  quelques 
grumeaux  calcaires  contenus  dans  une  coque  fibreuse,  le  tout  for¬ 
mant  le  volume  d’un  pois  vert  de  moyenne  grosseur.  Le  néoplasme 
occupait  la  partie  externe  du  sourcil  gauche  et  avait  débuté  depuis 
deux  ans. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montre  avec  la  précédente 
l’identité  de  Structure  la  plus  complète  !  même  forme  et  même  asjiect 
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des  cellules  chargées  de  granulations  phosphatiques,  même  trame 
fibreuse  à  fibres  serrées  les  unes  contre  les  autres,  mêmes  cellules 
géantes  en  rapport  avec  les  masses  épithéliales.  La  seule  différence  à 
noter  est  que  dans  cette  dernière  tumeur  les  masses  cellulaires  sont 
très  prédominantes  et  la  trame  réduite  à  presque  rien.  On  peut  en 
inférer  que,  si  la  tumeur  avait  été  abandonnée  à  elle-même,  elle 
n'aurait  probablement  pas  tardé  à  rester  stationnaire  et  serait  de¬ 
meurée  là  comme  un  capwt  jiiortMwm,  jusqu’à  la  mort  de  la  malade 
ou  jusqu’à  ce  qu’une  inflammation  éliminatrice  fût  venue  débarrasser 
l’organisme  de  cette  sorte  de  corps  étranger. 

Obs.  111  (16°  fait).  —  Pendant  que  nous  étions  occupé  à  rédiger  les 
lignes  qui  précèdent,  nous  avons  reçu  de  notre  collègue  M.  Poisson 
un  nouveau  spécimen  d’épithéliome  calcifié  qu’il  venait  de  trouver 
par  hasard  sous  la  peau  du  bras  d'un  sujet,  pendant  son  cours  de 
médecine  opératoire.  La  tumeur  qui  occupait  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané  et  dont  le  porteur  ignorait  peut-être  l’existence,  a  le  volume 
et  la  forme  d’une  lentille  ;  elle  est  très  dure,  mais  assez  friable  ;  en 
essayant  de  la  fendre  on  voit  apparaître  des  grumeaux  d’une  dureté 
osseuse.  Un  de  ces  grumeaux  dissocié  dans  un  mélange  de  solution 
d’acidé  picrique  et  d’acide  azotique  au  tiers  se  laisse  diviser  en  cel¬ 
lules  épithéliales  polyédriques  remplies  de  granulations  calcaires. 
Ces  cellules,  dont  le  noyau  se  détache  en  clair  sur  le  protoplasma 
sombre,  sont  tout  à  fait  caractériques.  Un  grand  nombre  de  prépara¬ 
tions  faites  après  décalcification  par  l’acide  picrique  et  durcisse¬ 
ment  par  la  gomme  et  l’alcool,  se  montrent  absolument  identiques 
les  unes  aux  autres  :  des  masses  calcifiées  volumineuses  formées  de 
cellules  à  noyau  vésiculeux  et  clair  sont  contenue.s  dans  une  trame 
fibreuse  assez  grêle,  mais  dont  les  maigres  travées  ont  l’aspect  du 
tissu  fibreux  condensé.  Le  tissu  est  presque  absolument  privé  de 
vaisseaux.  Le  long  des  masses  calcifiées,  on  voit  en  quelques  points 
des  traînées  rougeâtres  qui  semblent  être  le  reste  d’une  cellule 
géante.  Il  n’y  a  plus,  pour  ainsi  dire,  signe  de  vitalité  dans  cette  tu¬ 
meur.  Il  est  probable  qu’elle  était  complètement  arrêtée  dans  son 
évolution.  Dans  aucun  point  de  la  trame  nous  n’avons  observé  d’os. 
Ce  fait  nous  conduirait  à  penser  que  l’ossification  de  la  trame  ne 
dépend  pas  uniquement  de  l’âge  de  la  tumeur  comme  nous  l’avions 
supposé,  mais  aussi  d’une  prédisposition  particulière  dont  la  nature 
et  les  conditions  nous  échappent. 

Les  trois  nouvelles  observations  qu’on  vient  do  lire  nous 
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porteraient  à  modifier  notre  opinion  sur  deux  points  :  l’obs.  I 
nous  porterait  à  être  moins  exclusif  au  point  de  vue  du  siège 
primitif  de  l'E.  calcifié  et  à  admettre  que  les  glandes  sudori- 
pares,  aussi  bien  que  les  glandes  sébacées,  peuvent  donner 
naissance  à  celte  espèce  néoplasique.  L’obs.  III  semble  prouver 
que  l’E.  calcifié  peut  être  arrêté  dans  son  évolution  sans  que 
sa  trame  soit  ossifiée.  Pour  tout  le  reste,  nous  maintenons  les 
conclusions  de  notre  mémoire. 

Il  est  probable  que  les  faits  d’E.  calcifié  se  multiplieraient  si 
on  les  cherchait,  mais  ce  n’est  point  parmi  les  tumeurs  ayant 
une  analogie  clinique  avec  les  autres  épithéliomes  qu’on  peut 
espérer  les  rencontrer.  C’est  parmi  les  tumeurs  décrites  comme 
os  de  la  peau,  pierres  de  la  peau,  ganglions  lymphatiques  cré¬ 
tacés  du  cou,  exostoses  discontinues  de  Virchow  (1),  kys¬ 
tes  à  contenu  crétacé  du  sourcil  (nous  avons  rencontré  trois 
fois  l’E.  calcifié  sous  cette  forme).  M.  Trélat  en  a  peut-être 
observé  un(Voy.  Bull.  Soc.  anat.  de  Paris,  1872,  p.  158  (2).  Le 
premier  qui  ait  été  diagnostiqué  l’a  été  par  Martin  W’ilckens 
(Ueber  Verknœcherung  und  Verkalkung  der  Haut,  thèse  de 
Gœltingue,  1858).  Nous  avons  trouvé  celte  observation  en  fai¬ 
sant  des  recherches  bibliographiques  pour  terminer  notre  tra¬ 
vail;  nous  l’ignorions  au  moment  de  nos  premières  publica¬ 
tions.  Sa  malade  était  une  femme  de  43  ans  et  la  maladie  re¬ 
montait  à  13  ans. 

Wilckens,  sans  pouvoir  se  prononcer  sur  le  point  de  départ 
de  son  unique  spécimen,  conclut  très  judicieusement  qu’il  est 
en  présence  d’un  néoplasme  ayant  la  structure  d'un  cancroïde 

(1)  Voir  Traité  des  tumeurs,  t.  Il,  p.  62  etsuiv.,  l’explication  absolument 
fantastique  que  Virchow  donne  de  information  des  exostoses  discontinues. 

(2)  «  M.  le  professeur  Trélat  présente  une  petite  tumeur  dont  il  a  pratiqué 
l’extirpation  chez  une  femme  âgée  de  27  ans.  Située  à  l’extrémité  externe  du 
sourcil  droit,  indolente,  du  volume  d’une  amande  environ,  dure,  mobile  sous 
la  peau,  mais  adhérente  profondément,  cette  tumeur  renferme  un  petit 
noyau  dur  de  15  millimètres  de  longueur  sur  12  millimètres  de  large. 

<i  Le  microscope  y  dévoile  l’existence  du  tissu  osseux.  D’après  le  présenta¬ 
teur,  il  s’agit  d’un  kyste  dermoïde  en  partie  osseux... 

«  M.  Ramier .  —  A  côté  d’un  tissu  osseux  bien  constitué,  on  voit  sur  les 
préparations  de  cette  tumeur  de  petites  masses  crétacées,,,  » 


dont  la  trame  s’est  ossifiée  et  dont  les  cellules  ont  subi  une  mé¬ 
tamorphose  régressive  calcaire  ;  mais,  à  côté  de  ce  fait,  il  parle 
de  dépôts  d’origine  goutteuse  et  cite  des  observations  qui  n’ont 
sans  doute  aucune  analogie  avec  celle  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler. 

En  dehors  du  travail  de  Wilckens  qu’une  citation  de  Vir¬ 
chow  nous  a  fait  connaître  et  que  nous  avons  pu  nous  pro¬ 
curer,  nous  n’avons  trouvé  nulle  part  la  notion  de  l’E.  calcifié. 

Notre  première  communication  relative  à  ce  néoplasme  re¬ 
monte  au  mois  d’avril  1880;  elle  fut  faite  à  la  Société  anato¬ 
mique  de  Paris  par  notre  élève  et  ami  M.  Ghenantais,  qui  pré¬ 
senta  quelques  spécimens  d’E.  calcifié,  et  remit  une  note  que 
nous  avions  rédigée  et  qui  fut  insérée  dans  les  Bulletins. 

Au  mois  de  juillet  1881  parut  dans  les  Archives  de  physio¬ 
logie  un  résumé  de  nos  recherches. 

La  même  année  fut  soutenue  la  thèse  du  Dr  Ghenantais  faite 
à  notre  laboratoire. 

On  trouvera  aussi  dans  les  Gomptes  rendus  des  travaux  du 
Congrès  de  Londres  (vol.  1,  p.  408),  un  résumé  de  notre  com¬ 
munication  sur  l’E.  calcifié. 

Enfin,  notre  travail  in  extenso  basé  sur  13  faits,  fut  soumis  à 
l’approbation  de  la  Société  de  chirurgie  qui  voulut  bien  le  ré¬ 
compenser  (1)  après  un  rapport  de  M.  Berger. 

Malgré  ces  diverses  publications,  l’E.  calcifié,  maladie  rare 
et  peu  grave,  a  presque  passé  inaperçu  ;  la  nouvelle  espèce  de 
tumeur  n’a  été  signalée  que  par  très  peu  d’auteurs,  parmi  les¬ 
quels  nous  citerons  Gornil  et  Ranvier  (2®  édit.,  t.  TI,  p.  806]  et 
Heurtaux  (art.  Tumeurs  du  Bict.  de  Jaccoud).  Bu  reste,  nous 
devons  à  Heurtaux  dix  des  tumeurs  que  nous  avons  pu  étudier. 

Le  diagnostic  anatomique  de  l’E.  calcifié  n’est  pas  très  diffi¬ 
cile  à  faire  quand  on  en  a  déjà  examiné  ;  mais  il  est  indispen¬ 
sable  de  décalcifier  parfaitement  la  tumeur  dans  l’acide  picri- 
que,  alors  on  voit  sur  des  coupes  fines  les  cellules  caractéristi¬ 
ques  avec  leur  noyau  clair  et  leur  protoplasme  gris.  Il  faut 


(1)  Recherches  sur  l’épi théliome  calcifliS  des  glandes  sébacées  ;  contribution 
l’étude  des  tumeurs  ossiformes  de  la  peau.  Paris,  O.  Doin,  1882. 
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aussi  préparer  des  cellules  par  dissociation,  ce  à  quoi  on  arrive 
en  écrasant  un  grumeau  décalcifié  entre  deux  lames  porte-ob¬ 
jet.  Les  cellules  pétrifiées  sont  si  dures  que  ce  procédé,  qui 
serait  absolument  barbare  pour  toute  autre  tumeur,  réussit 
parfaitement.  Quant  à  la  trame,  on  la  trouve  fibreuse  ou  os¬ 
seuse  selon  les  cas  et,  dans  les  points  où  se  forme  l’épithélium, 
on  trouve  des  cellules  géantes  qui  peuvent  être  réunies  neuf 
ou  dix  à  côté  les  unes  des  autres,  et  qui  se  transforment  en 
épithélium  calcifié  d’emblée.  Il  y  a  là  une  série  de  processus 
tout  spéciaux  que  nous  n’avons  jamais  vus  dans  d’autres  tu¬ 
meurs  épithéliales. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  clinique,  il  nous  paraît  inté¬ 
ressant  de  donner  le  tableau  des  diagnostics  portés  sur  les 
quinze  premiers  faits  que  nous  avons  observés. 


Tableau  du  diagnostic  porté  sur  qpünze  épithéliomes  calcifiés. 


DIAGNOSTIC, 

1.  Kyste  à  contenu  crétacé  du  sour- 
cit  (1875)  (donné  par  M.  Heur- 
taux). 


2.  Fibrome  ou  sarcome.  Après  l’a¬ 
blation  :  tumeur  contenant  des 
grumeaux  calcaires  (1878),  .siège 
au  cou,  fille  de  14  ans  (donné 
par  M.  Heurtaux). 

3.  Epitbéliome  calcifié  du  lobule 
de  l'oreille,  enfant  de  16  mois 
(1879,  diagnostiqué  par  M.  Heur- 

4.  Enorme  tumeur  calcifiée  du  bras, 
fille  de  20  ans  (donné  par 
MM.  Berruyer  et  Ravazé),  pas 
de  diagnostic  de  genre  ni  d’es- 


5  Ostéome  sous-cutané  de  l’avant- 
bras,  homme  de  18  ans  (M, 
Heurtaux). 


RÉSULTAT  DE  L’EXAMEN. 

1.  C’est  le  premier  cas  où  nous 
ayons  rencontré  les  cellules  spé¬ 
ciales;  nous  ignorions  absolu¬ 
ment  leur  signification. 

2.  C’est  l’étude  de  cette  tumeur  qui 
nous  a  permis  d’arriver  au  bout 
de  quelques  semaines  d’examen 
attentif  à  la  notion  de  l'E.  cal¬ 
cifié. 

3.  E.  calcifié  à  trame  fibreuse,  très 
petite  tumeur. 


4.  Premier  cas  à  trame  osseuse  que 
nous  ayons  examiné.  La  con- 

facilité  avec  laguelle  les  tissus  de 
substance  conjonctive  se  sup¬ 
pléent  les  uns  aux  autres  nous  a 
permis  d’arriver  immédiatement 
au  diagnostic.  Cette  pièce  a  servi 
pour  l'analyse  chirnique  ;  elle 
avait  le  volume  du  poiug. 

5.  Tumeur  grosse  comme  un  hari¬ 
cot  conservée  depuis  de  longues 
années.  Nous  eûmes  l’idée  d’en 
décalciflèr  un  morceau  ;  c’était 
un  E.  calcifié  à  trame  osseuse. 
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6.  Ostéome  sous-cutané  du  dos, 
femme,  âge  inconnu,  opérée  par 
feu  M.  Herbelin  (donnée  par 
M.  Heurtaux). 


RBSm.TAT  DE  L’EXAMEN. 

6.  Tumeur  à  peu  près  identique  à 
la  précédente.  L'a  malade  était 
jeune  quand  elle  en  fut  opérée, 
ce  qui  remonte  à  plus  de  25  ans. 
E.  calcifié  à  trame  osseuse. 


T.  Kyste  à  contenu  crétacé  du 
sourcil,  femme  de  44  ans,  début 
vers  râge  de  7  ans  (M.  Heur- 

8.  Ganglion  du  cou  crétacé  (1875). 


9.  Loupe  enflammée  (M.  fleurtaux). 

10.  Exostose  discontinue,  homme  de 
38  ans,  début  20  ans  (donné  par 
M.  Franco  de  Maohecoul  ;  dia¬ 
gnostic  fait  en  1870  par  M.Laen- 

11.  Sarcome  a  grumeaux  calcifiés  (!) 
fille  de  9  mois  ^M.  Heurtaux), 
1879. 


12.  Fibrome,  femme  de  48  ans, 
siège  :  front  (A.  Malherbe) . 


3.  E.  calcifié  du  sourcil  (diagnos¬ 
tiqué  par  M.  Dianoux)  1881. 


15.  B.  calcifié,  front,  fille  de  21  ans 
(M.  Heurtaux),  1884, 


7.  B.  calcifié  à  trame  osseuse. 


8.  E .  calcifié  trouvé  dans  une  au¬ 
topsie  par  un  étudiant  qui  nous 
remit  la  pièce. 

9.  Fait  un  peu  douteux. 

10.  Volumineux  E.  calcifié  à  trame 
osseuse,  très  probablement  ana¬ 
logue  aux  tumeurs  que  Virchow 
appelle  exostoses  discontinues. 


11.  Nous  avions  commencé  par 
faire  de  cette  pièce  un  sarcome 
fuso-cellulaire  contenant  des 
grumeaux  calcaires.  Lorsque  nos 
recherches  nous  eurent  conduit  «à 
la  notion  de  l'B.  calcifié,  nous 
reprîmes  TétuJe  de  ce  très  cu¬ 
rieux  néoplasme  qui  est  un  E. 
calcifié  à  trame  encore  (ibro- 
sarcomateuse. 

12.  Petite  tumeur  grosse  comme  une 
tête  d'épingle,  e.xtrêmement  dure, 
cellules  caractériques  ;  la  pièce 
est  trop  petite  pour  faire  des 
coupes.  Dix  ans  auparavant  une 
petite  tumeur  (semblable  ?)  a  été 
enlevée  dans  la  voisinage  de 
celle-ci. 

13.  B.  Calcifié. 


14.  B.  calcifié  à  trame  fibreuse. 


15.  E.  calcifié  à  trame  fibreuse. 


Il  nous  reste  encore,  avant  de  conclure  par  le  tableau  de 
notre  classification  et  de  notre  statistique,  à  discuter  si  l’E.  cal¬ 
cifié  est  bien  une  espèce  à  part  ou  s’il  n’est,  comme  le  pensent 
MM.  Trélatet  Lejard,  qu’un  mode  de  terminaison  de  l’épilhé- 
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Home  vulgaire.  Faisons  un  parallèle  entre  ces  diverses  espèces 
de  néoplasmes  et  la  conclusion  en  découlera  toute  seule. 

Les  conditions  de  développement  et  d’accroissement  diffé¬ 
rent: 

1“  L’E.  calciflé  vient  presque  toujours  chez  des  sujets  jeunes 
et  même  très  jeunes  (9  mois,  16  mois,  7  ans,  14  ans,  18  ans, 
20  ans,  etc.).  Les  E.  vulgaires,  lobulés  ou  tubulés  de  la  peau 
sont  fort  rares  chez  les  jeunes  sujets,  sauf  sur  les  cicatrices  de 
brûlure. 

2“  L’E.  calcifié  paraît  se  développer  presque  toujours  dans 
une  glande  sébacée  formant  déjà  une  petite  loupe  au  kyste 
athéromateux.  Les  E.  vulgaires  viennent  très  rarement  dans 
les  loupes;  nous  en  avons  vu  un  ou  deux  cas  au  plus. 

3“  L’E.  calcifié  est  calcifié  et  extrêmement  dur  dès  sa  pre¬ 
mière  apparition.  Toutes  celles  de  nos  observations  où  la  partie 
clinique  est  suffisamment  complète  en  font  foi. 

Jamais  nous  n’avons  vu  la  calcification  survenir  dans  un 
épithéliome  ne  l’ayant  pas  présentée  dès  le  début. 

4”  L’E.  calcifié  présente  une  altération  toujours  identique  des 
cellules  épithéliales,  leur  incrustation  calcaire,  caractère  abso¬ 
lument  spécifique  de  ce  néoplasme. 

Jamais  nous  n’avons  vu  une  seule  cellule  analogue  dans  au¬ 
cune  autre  espèce  de  tumeur. 

5°  L’E.  calcifié  contient  presque  toujours  de  très  nombreuses 
cellules  géantes  qui  se  transforment  directement  en  cellules 
épithéliales  calcifiées. 

Les  épithéliomes  vulgaires  en  contiennent  bien  plus  rare¬ 
ment  et  en  très  petit  nombre. 

6“  L’E.  calcifié  a  une  évolution  particulière  caractérisée  par 
l’extrême  lenteur  de  sa  marche,  la  tendance  à  l’ossification 
vraie  de  sa  trame  fibreuse,  la  possibilité  de  subir  un  arrêt 
complet  dans  son  développement,  de  s’enkyster  et  de  rester  là 
comme  un  simple  corps  étranger. 

Tous  les  autres  épithéliomes,  sauf  l’E.  perlé  qui  jouit  de  ca¬ 
ractères  cliniques  analogues,  mais  qui  a  une  structure  tout  à 
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fait  différente,  deviennent  de  plus  en  plus  malins  à  mesure 
qu’ils  vieillissent. 

7°L’E.  calcifié  est  toujours  bénin,  bénin  dès  le  début,  bénin 
pendant  son  accroissement,  bénin  par  sa  terminaison,  bénin 
par  l’absence  de  récidives  et  d’infeclion  ganglionnaire. 

Les  autres  formes  comparables  histologiquement  ont  tou¬ 
jours  au  moins  une  malignité  locale. 

On  peut  donc  dire  que,  dès  son  début,  l’E.  calcifié  porte  sa 
destinée  en  lui,  qu’il  sera  falalement  calcifié  ;  que  sa  trame 
s’ossifiera  probablement  si  on  ne  l’enlève  pas  de  bonne  heure  et 
qu’enfin,  si  sa  structure  générale  le  fait  forcément  rentrer  dans 
le  genre  épithéliome,il  présente  des  parlicularités  de  structure 
et  d’évolution  véritablement  spécifiques,  à  peu  près  identiques 
dans  tous  les  cas  observés. 

Il  y  a  donc,  croyons-nous,  des  raisons  valables  pour  en  faire 
une  espèce  distincte  dont  le  caractère  anatomique,  nécessaire 
et  suffisant,  est  la  calcification  de  la  cellule  épithéliale. 

Or,  cette  calcification  ne  se  rencontrant  ni  dans  le  carci¬ 
nome,  ni  dans  l’E.  lobulé  ou  lubulé,  ni  dans  l’E.  diffus,  ni 
même  dans  l’E.  polymorphe,  il  en  résulte  que  si  l’on  peut  signa¬ 
ler  des  analogies  entre  quelques-unes  de  ces  tumeurs  et  l’E. 
calcifié,  ce  dernier  n’en  forme  pas  moins  une  espèce  à,  part,  sé¬ 
parée  des  autres  par  une  barrière  plus  élevée  peut-être  que 
celles  qui  séparent  ces  espèces  entre  elles,  et  que  voir  dansl’E. 
calcifié  un  simple  mode  de  terminaison  des  épithéliomes  vul¬ 
gaires  est  une  opinion  difficile  à  admettre,  puisque  ce  processus 
hypothétique  n’a  pas  été  constaté  une  seule  lois  sur  16  cas  ob¬ 
servés  en  connaissance  de  cause. 

Voici  maintenant  notre  classification  du  genre  épithéliome  : 
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Cette  classification  n’est  sans  doute  pas  parfaite  ;  mais  il 
nous  semble  qu’elle  est  assez  naturelle  et  qu’elle  permet  de 
classer  facilement  toute  variété  nouvelle  de  tumeur  qui  vien¬ 
drait  à  être  décrite.  Il  est  clair  qu’on  pourrait  faire  des  variétés 
à  l’inüni,  maison  tomberait  alors  dans  l’énoncé  de  caractères 
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individuels  à  une  tumeur  et  non  de  caractères  communs  à  tout 
un  groupe. 

Voici  dans  quelles  catégories  se  rangent  les  tumeurs  du  genre 
épithéliome  que  nous  avons  étudiées  depuis  1878  et  décrites 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Nantes.  Celte 
statistique  n’a  de  valeur  que  pour  les  tumeurs  chirurgicales  ; 
en  effet,  les  tumeurs  enlevées  à  l’autopsie  n’ont  été  envoyées  à 
notre  laboratoire  qu’en  très  petit  nombre.  Nous  laissons  de 
côté  les  tumeurs  étudiées  de  1872  à  1877,  parce  que  beaucoup 
n’ont  pas  été  enregistrées  et  parce  que  notre  diagnostic  était 
alors  beaucoup  moins  sûr  qu’aujourd’hui,  et  nous  nous  arrête- 
terons  à  l’année  1884  dont  le  Bulletin  n’est  pas  encore  terminé  ; 
c’est  donc  le  résultat  des  années  1878,  1879,  1880,  1881, 1882  et 
1883,  soit  six  ans,  que  représente  cette  statistique. 

Nous  avons  enregistré  253  tumeurs  du  genre  épithéliome,  à 
savoir  : 


iEncépUaloïde .  19 

Fibreux .  71 

Mélanique .  2 

Colloïde .  10 

De  types  non  classés  ou  mixtes....  3 

Total .  105 

Epithéliome  à  cellules  cylindriques .  1 

ÎLobulé .  87 

Perlé .  1 

Tubulé .  37 

Diffus .  4 

Calcifié .  S 

S  De  la  peau .  1 

Tumeurs  mixtes  des  glan¬ 
des  salivaires .  9 

Total  général  253.  Total .  148 


Cette  statistique  peut  donner  une  idée  de  la  grande  fréquence 
de  l’épithéliome  dans  notre  région.  Pour  apprécier  exactement 
le  rapport  de  fréquence  des  formes  rares  avec  les  formes  vul¬ 
gaires,  il  serait  peut-être  bon  de  forcer  les  chiffres  de  ces  der¬ 
nières;  car  s’il  est  certain  qu’un  bon  nombre  de  cancroïdes 
ou  de  cancers  de  la  mamelle  ne  nous  ont  pas  été  adressés,  au 
contraire,  nous  devons  à  l’obligeance  de  nos  collègues,  aussi 
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bien  qu’à  leur  désir  légitime  de  faire  contrôler  le  diagnostic  de 
leurs  tumeurs,  d’avoir  pu  étudier  la  plupart  des  tumeurs  rares. 
Les  détails  que  nous  avons  fait  connaître  sur  l’E.  calcifié  ont 
attiré  également  l’attention  des  chirurgiens  qui  ont  vu  nos  spé¬ 
cimens  et  qui  se  sont  empressés  de  nous  adresser  les  rares  cas 
qui  se  présentaient  à  eux. 

Tel  est  l’ensemble  des  pièces  sur  lesquelles  est  basé  ce  tra¬ 
vail.  Le  lecteur  doit  reconnaître  que  nous  ne  nous  sommes 
risqué  à  créer  des  espèces  nouvelles  qu’en  présence  de  nom¬ 
breux  termes  de  comparaison.  L’avenir  montrera  si  nous  avons 
vu  juste. 


DE  LA  NÉVRITE  TRAUMATIQUE 
ET  DE  SES  CONSÉQUENCES  EN  CHIRURGIE,, 

Par  le  Dr  CHARVOT, 

Médecin-major  de  première  classe, 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

(Suite  et  fin.) 

Nous  avons  gardé  pour  la  fin  un  médicament  qui,  d’après 
Verneuil,  serait  souverain,  c’est  la  quinine  qui  devrait  couper 
toute  névralgie  traumatique,  comme  un  accès  de  fièvre  inter¬ 
mittente.  Malheureusement^  nous  croyons  que  M.  Verneuil 
s’est  beaucoup  exagéré  la  valeur  de  cet  antipériodique.  En  lisant 
attentivement  les  observations  qui  forment  le  fond  de  son  mé¬ 
moire,  on  voit  que  les  névralgies  traumatiques  contre  lesquelles 
il  fut  employé,  étaient  d’intensité  légère.  Quelle  serait  l’action  de 
la  quinine  en  face  des  douleurs  atroces  qui  succèdent  parfois 
aux  coups  de  feu  des  nerfs?  C’est  ce  qu’une  expérimentation 
impartiale  nous  apprendra  sans  doute.  Pour  notre  compte,  nous 
l’avons  employé  sans  succès  sérieux,  plusieurs  fois  et  en  parti¬ 
culier  dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  notre  observation  n“  5. 

Névrite  chronique.  —  Tout  autre  est  le  traitement  de  la  né¬ 
vrite  passée  à  l’état  chronique  et  surtout  scléreuse  d’emblée. 
Dans  ce  cas,  l’on  ne  doit  plus  compter  beaucoup  sur  les  mé- 
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thodes  thérapeutiques  que  nous  venons  de  passer  eu  revue.  On 
peut  encore  les  tenter,  parce  qu’elles  sont  iiiolïensives,  mais 
sans  Irop  s'attarder  dans  leur  application.  Dès  qu’il  est  bien 
acquis  que  les  accidents  névritiques  ne  sont  pas  notablement 
influencés  par  ce  traitement,  qui  n’est  au  fond  que  palliatif,  il 
faut  avoir  recours  à  une  intervention  véritablement  chirurgi¬ 
cale.  Celle  ci  doit  être  pratiquée  sans  retard,  quand  on  voit  la 
névrite  prendre  une  forme  rapidement  ascendante  et  les  acci¬ 
dents  se  généraliser. 

Trois  méthodes  opératoires  se  trouvent  alors  en  présence  : 

1“  L’élongation  nerveuse;  2“  la  résection  d’une  portion  du 
nerf  ou  névrotomie;  3"  l’amputation  du  membre. 

1°  L’élongation  du  nerf  est  la  méthode  la  plus  récente  et  nous 
ne  doutons  pas  qu’elle  n’arrive  à  supplanter  ses  devancières. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  de  cette  petite 
opération  bien  connue  aujourd’hui.  Elle  présente  l’immense 
avantage  de  ne  pas  intéresser,  tout  au  moins  d’une  façon, défi¬ 
nitive,  la  continuité  du  nerf  et  de  ne  laisser  après  elle,  ni  para¬ 
lysie  durable,  ni  aucune  autre  infirmité.  Et  si  elle  est  peu  dan¬ 
gereuse,  elle  n’en  est  pas  moins  efficace,  quand  elle  est  faite 
dans  certaines  conditions  très  précises  et  que  notre  étude  sur 
la  pathogénie  des  accidents  névritiques  doit  déjà  faire  pressentir. 
L’élongation  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  et  le  plus  haut  pos¬ 
sible.  La  marche  ascendante  de  la  névrite  est,  en  ellet,  souvent 
très  rapide  et  nous  avons  vu  qu’il  était  nécessaire  d’agir  sur 
une  portion  encore  saine  du  nerf,  si  l’on  voulait  enrayer  l’évo¬ 
lution  envahissante  de  l’altération  névritique.  C’est  pour  n’a¬ 
voir  pas  rempli  ces  conditions,  que  les  tentatives  d’élongation 
nerveuse,  publiées  jusqu’à  ce  jour,  n’ont  pas  donne  des  résul¬ 
tats  plus  probants. 

Malgré  cela,  l’observation  prouve  la  valeur  incontestable  de 
cette  méthode  opératoire,  dans  la  cure  des  accidents  douloureux 
et  spasmodiques  d’origine  névritique.  Pour  s’en  convaincre,  on 
n’a  qu’à  parcourir  les  observations  que  M.  Chauvel  a  réunies 
dans  ses  deux  mémoires  sur  l’élongation  nerveuse,  publiés  dans 
ce  journal.  Les  conclusions  de  ce  travail  prouvent  que,  si  l’élon¬ 
gation  n’a  pas  donné  jusqu’ici  des  résultats  plus  durables,  c’est 


DE  LA  NÉVRITE  TRAUMATIQUE.  671 

qu’elle  n’est  pas  pratiquée  avec  une  ténacité  suffisante.  La  lec¬ 
ture  de  (luelques  observations  montre  qu'une  première  inter¬ 
vention  produit  une  sédation  manifeste  des  accidents,  mais  que 
ceux  ci  récidivent  souvent,  au  bout  d’un  temps  assez  court. 
Pourquoi,  dans  ces  cas,  ne  pas  revenir  à  l’élongation,  autant 
de  fois  qu’elle  est  jugée  nécessaire,  puisque  cette  opération 
pratiquée  avec  prudence  semble  ne  pas  offrir  grand  danger. 

2“  La  névrotomie  présente  des  indications  plus  restreintesi 
Elle  offre  le  grave  inconvénient  de  laisser  après  elle  une  para¬ 
lysie,  souvent  persistante,  de  groupes  musculaires  importants 
et  parfois  du  membre  entier.  Et  ceci  d’autant  plus  sûrement 
que,  pour  être  réellement  efficace,  la  section  nerveuse  doit  en?- 
lever  une  portion  étendue  et  doit  porter  sur  un  point  très  rap¬ 
proché  de  la  racine  du  membre.  Telles  sont,  sans  doute,  les 
raisons  pour  lesquelles  cette  opération.a  perdu  tant  de  terrain 
dans  ces  dernières  années  et  semble  vouloir  céder  complètement 
la  place  à  l’élongation. 

Il  ne  faudrait  pas  exagérer  cependant  les  inconvénients  de  la 
névrotomie.  Et,  tout  d’abord,  elle  n’en  présente  presque  aucun, 
lorsqu’elle  porte  sur  une  branche  purement  sensitive;  qu’im¬ 
porte  l’anesthésie  d’un  département  cutané  plus  ou  moins 
étendu,  quand  il  s’agit  de  faire  céder,  ou  plutôt  de  prévenir  des 
accidents  d’une  gravité  telle  que  ceux  de  la  névrite?  Or,  l’opé¬ 
ration  pourrait  être  faite  souvent  dans  ces  conditions,  si  le  chi¬ 
rurgien  n’attendait  pas,  pour  agir  énergiquement,  le  moment 
où  l’altération  névritique  a  envahi  le  tronc  principal  du  nerf. 
La  chose  se  présente  surtout  pour  les  névrites  qui  ont  si  fré¬ 
quemment  pour  point  de  départ  la  lésion  des  filets  terminaux, 
aux  orteils  et  aux  doigts.  Faute  d’expérience  nous  avons,  tout 
le  premier,  commis  cette  faute  en  traitant  le  malade  qui  fait 
l’objet  de  notre  première  observation. 

La  névrotomie  de  la  branche  antérieure  du  radial  que  nous 
pouvions,  sans  inconvénient,  pratiquer  dès  l’apparition  des 
symptômes  névritiques,  eut,  sans  aucun  doute,  enrayé  la  mar¬ 
che  des  accidents.  Faite  à  une  époque  où  la  névrite  avait  envahi 
le  tronc  du  radial,  nous  ne  devions  nous  attendre  qu’à  une  gué¬ 
rison  momentanée  et  relative.  On  peut  remarquer,  toutefois, 
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que  bien  que  la  section  ait  porté  sur  une  portion  du  nerf  atteint 
de  névrite,  les  résultats  n’en  ont  pas  moins  été  très  heureux  : 
la  sédation  des  spasmes  tétaniformes  a  été  immédiate  et  pro¬ 
longée;  ces  accidents  ne  se  sont  plus  montrés  qu’à  de  rares  in¬ 
tervalles  et  à  la  suite  d’excès  commis  par  le  blessé.  Or,  la  forme 
subintrante  des  attaques  donnait  tout  lieu  de  craindre  l’inva¬ 
sion  du  tétanos  vrai,  et,  qui  sait,  si,  sans  notre  intervention 
opératoire,  notre  homme  n’eût  point  succombé  à  cette  terrible 
complication? 

3®  Nous  ne  ferons  que  mentionner  l’amputation  du  membre, 
pratiquée  un  certain  nombre  de  fois  pour  des  accidents  névri- 
liques.  C’est  surtout  pour  les  névrites  des  moignons  que  l’on  a 
dû  recourir  à  celte  opération  radicale  et  parfois  même  l’on  a  dû 
amputer  successivement  le  membre,  à  plusieurs  hauteurs. 
Nous  espérons  que  la  nécessité  d’une  pareille  mutilation  se 
fera  de  moins  en  moins  sentir.  Il  existe  pourtant  des  cas  où 
elle  s’impose,  c’est  lorsque  la  sclérose  envahit  tous  les  nerfs 
du  membre,  comme  dans  l’observation  de  MM.  Verneuil  et 
Nepveu  (loc.  cit.).  11  est  impossible  alors  de  dire  sur  quel 
tronc  nerveux  doit  porter  l’élongation  ou  la  névrotomie,  et  il 
est  parfois  impossible  d’aller  les  atteindre  tous. 

Observation  T.  (personnelle).  —  Arrachement  de  la  dernière  pha¬ 
lange  de  l’index  gauche.  Appai'ition  des  phénomènes  douloureux  et  anes¬ 
thésiques  dans  tes  filets  terminaux  du  nerf  radial.  Signes  évidents  de  né¬ 
vrite  ascendante,  gagnant  toute  V étendue  du  tronc  nerveux.  Généralisation. 
Troubles  nerveux  du  côté  du  pneumogastrique.  Trismus.  Attaques  tétani¬ 
formes  et  épileptiques.  Résection  du  nerf  au  poignet.  {La  portion  du  nerf 
réséquée  présente,  au  microscope,  les  signes  de  la  névrite  scléreuse).  Gué¬ 
rison  momentanée.  Retour  des  mêmes  accidents  généraux ,  mais  moins 
violents  et  qui  finissent  par  s'atténuer.  —  Sh...  IPierre),  32  ans,  garde 
républicain  à  cheval,  au  service  depuis  1866.  Pas  d’nntêcédenls  mor¬ 
bides.  Le  2  octobre  1875,  il  attachait  son  cheval  pour  le  pansage.  Au 
moment  où  il  attirail  l’anse  du  bridon  à  travers  l’anneau  fixé  au  mur, 
la  bête  fait  un  brusque  mouvement  de  tête.  L’index  engagé  dans  la 
courroie  est  violemment  appliqué  sur  Panneau,  et  dans  cette  posi¬ 
tion,  la  traction  continuant,  l’extrémité  du  doigt  est  brisée  et  saute 
dans  la  cour. 

Pas  d’hémorrhagie;  on  voit  sourdre  à  peine  quelques  gouttes  do 
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sang.  C’est  seulement  quelques  minutes  après  que  Sh...  s’aperçoit 
delà  perte  de  son  doigt.  Il  le  ramasse,  l’enveloppe  et  le  met  dans  sa 
poche. 

Le  médecin  du  régiment  arrive  sur-le-champ,  lave  soigneusement 
la  plaie  et  réapplique  l’extrémité  arrachée  du  doigt;  quelques  ban¬ 
delettes  de  diachylon  suffisent  pour  le  maintenir.  Le  jour  même,  à 
trois  heures  et  demie,  le  blessé  entre  à  l’hôpital. 

Le  lendemain  (3  octobre),  à  la  visite,  nous  trouvons  le  doigt  assez 
bien  maintenu  par  le  mélange  de  la  charpie  et  du  sang  qui  s’est 
écoulé,'  en  faible  quantité,  pendant  la  nuit.  Le  petit  appareil  est  con¬ 
solidé  par  de  l’ouate,  deux  attelles  de  carton  et  quelques  tours  de 
bande. 

Ce  pansement  est  laisse  en  place  pendant  six  jours.  On  ne  signale 
pas  trace  de  complication  inflammatoire,  ni  poussée  phlegmoneuse, 
ni  lymphite,  ni  adénite. 

Mais  le  7  octobre,  le  malade  commence  à  ressentir  au  bout  du 
doigt  arraché  des  douleurs  qui  gênent  son  sommeil. 

Le  9,  la  plaie  laisse  suinter  un  peu  de  liquide  séro-purulent  et  fé¬ 
tide,  Aussi,  le  11,  on  défait  le  pansement.  On  trouve  l’extrémité  du 
doigt  noire  et  sphacélée;  en  l’enlevant,  on  découvre,  au-dessous  d’elle, 
la  solution  de  continuité  qui  correspond  à  l’interligne  articulaire  de 
ia  seconde  avec  la  troisième  phalange.  Comme  toute  plaie  par  arra¬ 
chement,  celle-ci  n’est  pas,  nette.  La  peau  est  irrégulièrement  déchi¬ 
rée.  On  voit  encore  adhérer  quelques  petits  fragments  osseux  de  la 
phalangette  que  l’on  arrache  facilement.  La  surface  articulaire  de  la 
2o  phalange  est  à  nu.  Les  douleurs  sont  assez  vives',  mais  limitées  à 
la  plaie;  le  malade  se  plaint  peu,  étant  très  courageux.  Pansement 
au  vin  aromatique. 

La  plaie  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  et  marche  rapidement 
vers  la  cicatrisation.  Elle  est  complète  en  novembre. 

Cependant  les  phénomènes  nerveux  prennent  une  intensité  inquié¬ 
tante.  A  partir  de  la  fin  d’octobre,  le  malade  commence  à  ressentir 
des  douleurs  très  vives  qui  partent  du  doigt  arraché  s’irradient  et 
en  gagnant  la  face  dorsale  de  la  main  et  le  bout  externe  de  l’avant- 
bras,  jusqu’au  côté  externe  du  pli  du  coude  ;  elles  suivent  donc  exac¬ 
tement  le  trajet  de  la  branche  antérieure  du  nerf  radial.  Ces  douleurs 
vives  sont  intermittentes  et  reviennent  depuis  quelques  jours  avant 
chaque  repas.  La  pression  est  douloureuse  sur  le'  dos  de  l’indicateur 
blessé  et,  de  chaque  côté,  sur  le  trajet  des  nerfs  collatéraux  ;  elle 
l’est  également  sur  la  partie  externe  du  dos  de  la  ihain,  Pas  d’hy- 
T.  156.  -  43 
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peresthésie  à  la  peau.  Pas  la  moindre  éruption.  Pas  d’anesthésie  à  la 
douleur,  ni  au  froid.  La  pression  profonde  réveille  de  la  douleur  au 
côté  externe  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  sur  le  trajet  de  la 
branche  antérieure  du  nerf  radial,  mais  surtout  au  point. où  le  nerf 
émerge  vers  le  côté  externe  du  pli  du  coude.  Bien  qu’il  n’y  ait  ni  atro¬ 
phie  ni  contracture,  le  malade  ne  peut  se  servir  que  très  imparfaite¬ 
ment  de  sa  main.  Quand  il  veut  la  fermer,  il  éprouve  une  sensation 
de  tiraillement  douloureux  dans  le  doigt  lésé.  11  est  évident,  dès  lors, 
que  nous  avons  affaire  à  une  complication  nerveuse,  à  une  névrite 
ascendante  du  radial,  consécutive  à  l’arrachement  des  nerfs  collaté¬ 
raux  de  l’index  et  qui  semble  déjà  remonter  jusqu’à  l’émergence  du 
nerf  au  pli  du  coude. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  ne  cesse  pas  de  ressentir,  à  in¬ 
tervalles  irréguliers,  ces  douleurs  extrêmement  vives  et  lancinantes 
qui  reviennent  par  accès  et  partent  toujours  du  doigt  malade. 

Le  5  novembre,  la  malade  est  pris  d’un  accès  nerveux  plus  étendu. 
La  douleur,  partie  du  doigt  et  de  l’avant-bras,  remonte  à  l’aisselle  et 
brusquement  se  généralise.  La  douleur  lui  tire  au  cœur,  dit-il.  Il  est 
sur  le  point  de  se  trouver  mal.  Bâillements,  nausées  ;  il  rend  son  dî¬ 
ner.  Le  lendemain,  nous  le  trouvons  très  fatigué  de  celte  secousse, 
dont  il  se  remet  les  jours  suivants. 

Pendant  le  reste  de  novembre,  les  accès  ne  se  reproduisent  pas.  La 
douleur  reste  limitée  au  doigt,  à  la  main  et  à  l’avanl-bras.  L’état  gé¬ 
néral  est  bon;  mais  il  y  a  des  nuits  où  la  souffrance  empêche  le  ma¬ 
lade  de  dormir. 

Vers  la  fin  du  mois,  on  note  dans  le  bras  malade  plusieurs  accès 
spasmodiques,  caractérisés  par  des  secousses  violentes  et  un  trem¬ 
blement  général. 

Le  7  décembre,  accès  plus  violent  et  plus  étendu  que  tous  les  pré¬ 
cédents.  Il  débute  à  minuit  et  demi  par  des  tremblements  et  par  des 
douleurs  extrêmement  vives  qui  remontent  au  bras,  à  l’aisselle,  et 
qui  étreignent,  durant  quelques  instants,  le  côté  correspondant  du 
cou,  de  la  nuque  et  même  de  la  mâchoire.  Pendant  dix  minutes,  le 
malade  a  le  cou  tordu  du  côté  gauche,  la  tête  maintenue  tournée  de 
ce  côté  et  la  mâchoire  raidie. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  on  trouve  les  douleurs  encore  très 
vives  dans  le  membre  supérieur  gauche  et  le  trismus  persistant;  les 
mâchoires  ne  peuvent  pas  s’écarter  de  plus  de  trois  ou  quatre  centi¬ 
mètres;  le  masséter  est  contracturé,  dur  et  douloureux.  Le  malade 
dit  que  depuis  quinze  jours  il  ressent  de  la  raideur  dans  les  mâ- 
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choires;  mais  jamais  elles  n’ont  été  aussi  serrées  que  dans  le  der¬ 
nier  accès. 

Le  9,  à  quatre  heures  du  soir,  nouvelle  attaque  de  spasmes  tétani- 
formes;  mêmes  accidents  que  dans  la  précédente,  mais  plus  intenses 
et  plus  prolongés;  irradiation  des  douleurs  à  l’aisselle,  au  cou,  à  la 
nuque.  Torsion  de  la  tête  du  côté  malade.  Constriction  du  cou,  de  la 
nuque  et  de  la  mâchoire.  Trismus.  La  mâchoire  inférieure  est  agitée 
de  violents  mouvements  de  latéralité.  Cet  accès  dure,  mais  en  s’atté¬ 
nuant,  jusqu’à  huit  heures  du  soir.  Le  lendemain  matin,  il  persiste 
seulement  une  raideur  douloureuse  du  masséter,  qui  ne  permet  entre 
les  mâchoires  qu’un  écartement  de  quatre  centimètres. 

La  généralisation  des  accidents  nerveux  et  la  gravité  de  ces  atta¬ 
ques  spasmodiques  et  tétaniformes,  à  forme  subintrante,  nous  fait 
craindre  l’invasion  d’un  véritable  tétanos.  Aussi,  nous  nous  décidons 
à  pratiquer  de  suite  (11  décembre)  la  névrotomie  de  la  branche  anté¬ 
rieure  du  nerf  radial  au-dessus  du  poignet  :  incision  cutanée  de  six 
centimètres  de  longueur,  commençant  à  deux  centimètres  de  la 
pointe  de  l’apophyse  styloïde  et  remontant  le  long  de  la  face  externe 
du  radius.  La  peau,  incisée  et  rétractée,  laisse  voir  la  branche  du 
nerf  radial,  placée  entre  une  veine  et  le  bord  du  tendon  du  long  su¬ 
pinateur.  Le  nerf  est  blanc  et  ne  présente  pas  de  coloration  anor¬ 
male  ;  on  l’isole  et  on  le  soulève  sur  la  sonde  cannelée;  à  ce  mo¬ 
ment  le  malade,  qui  n’a  pas  été  endormi  pour  cette  petite  opération, 
éprouve  une  douleur  très  vive  dans  les  doigts  correspondants  jus¬ 
qu’au  pli  du  coude.  On  résèque  deux  centimètres  du  nerf  et  on  réunit 
la  plaie  par  trois  points  de  suture.  Pansement  avec  les  bandelettes 
de  diaohylon  et  l’ouate.  Quatre  grammes  de  chloral  en  trois  prises 
dans  la  journée. 

La  portion  du  nerf  réséquée  est  examinée  par  notre  excellent  col¬ 
lègue  et  ami,  le  D”  Kiener,  qui  trouve  les  lésions  histologiques  de  la 
névrite  chronique  Cdiminution  du  nombre  des  tubes  nerveux,  aug¬ 
mentation  du  tissu  conjonctif;  en  résumé,  sclérose  évidente). 

Presque  de  suite  après  l’opération,  les  phénomènes  d’irradiation 
douloureuse  disparaissent  complètement  au-dessus  du  point  résé¬ 
qué.  Les  douleurs  dans  l’aisselle  et  dans  le  cou  cessent  complète¬ 
ment,  et  Ton  ns  trouve  plus  trace  de  contracture  dans  le  masséter, 
ni  de  raideur  dans  les  mâchoires.  Quant  aux  douleurs  localisées  au 
doigt  blessé  et  à  la'  main,  elles  ne  cèdent  que  le  surlendemain  de 
l’opération. 

Pendant  48  heures,  il  persiste  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le 
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membre  gauche,  oe  faligue  dans  le  cou  el  dans  la  mâchoire  :  puis 
tout  se  dissipe.  Aussi  l’étal  général  s’améliore  notablement.  Le  ma' 
lade  peut  dormir  la  nuit;  il  avoue  n’avoir  jamais  passé  une  aussi 
bonne  nuit  depuis  son  accident.  Remarque  curieuse  :  la  sensibilité 
au  toucher,  au  froid,  à  la  douleur,  est  intégralement  conservée  dans 
la  partie  de  la  main  et  des  doigts,  innervée  parle  filet  cutané  du  ra¬ 
dial  qui  vient  d’être  sectionné  (moitié  externe  du  dos  de  la  main. 
Portion  dorsale  du  pouce,  de  l’index  et  côté  externe  de  la  région  dor¬ 
sale  du  médius).  Dans  toutes  ces  parties,  le  malade  éprouve  une  sen¬ 
sation  qu’il  ne  peut  définir. 

La  petite  plaie  d’opération  se  réunit  par  première  intenrion  sans 
trace  d’inflammation  ni  de  réaction  générale.  Pas  de  fièvre.  Le  17  dé¬ 
cembre,  on  enlève  tes  points  de  suture  el  l’on  ne  trouve  plus  qu’une 
petite  cicatrice  rosée  et  linéaire  occupant  la  place  de  l’incision. 

Sh...  quitte  l’hôpital  le  31  décembre,  en  apparence  complètement 
guéri.  Aucun  des  phénomènes  nerveux  généraux  n’ont  reparu  depuis 
l’opération.  Dans  les  régions  innervées  par  le  filet  radial  réséqué,  la 
sensibilité  a  complètement  disparu  (sensibilité  au  toucher,  à  la  tem¬ 
pérature,  à  la  douleur),  mais  il  éprouve  des  fourmillements  et  une 
sensation  de  striction  très  désagréable  et  localisée  à  l’index  blessé. 
L’état  général  est  bon. 

Notre  homme  reprend  son  service  de  garde  de  Paris.  Heureuse¬ 
ment  il  vient  nous  retrouver  à  plusieurs  reprises  et  nous  pouvons 
l’observer  pendant  près  de  deux  ans,  ce  qui  nous  permet  de  suivre 
l’évolution  ultérieure  de  l’affection.  Or,  voici  ce  que  nous  avons 
noté  : 

Pendant  deux  mois  après  la  sortie,  il  va  bien.  Plus  de  trace  des 
accidents  généraux.  Quelques  tiraillements  douloureux  dans  le  doigt 
blessé.  Il  tient  toujours  sa  main  gantée.  Elle  est  un  pou  enraidie.  La 
sensibilité  revient  un  peu  à  l’extrémité  dorsale  des  doigts. 

Mais  Sh...  ne  prend  pas  de  précautions.  11  s’expose  au  froid,  boit 
comme  il  avait  coutume  de  le  faire  avant  son  accident.  Aussi,  le 
27  février  1880,  à  la  suite  de  libations  plus  copieuses  que  de  cou¬ 
tume  avec  ses  camarades,  il  est  repris  d’une  attaque  analogue  à 
celles  qu’il  avait  eues  avant  la  résection  nerveuse;  il  tombe  sur  son 
lit  les  mâchoires  serrées  ;  sa  femme  a  grand’peine  à  lui  écarter  les 
dents.  Il  reste  une  demi-heure  dans  cet  état  ;  après  quoi  il  se  remet  ; 
mais,  pendant  trois  ou  quatre  jours,  il  garde  de  la  gêne,  de  la  fati¬ 
gue  et  de  la  raideur  dans  les  masséters. 


DE  LA  NÉVRITE  TRAUMATIQUE.  677 

Nous  pouvons  l’examiner  le  4  mars,  et  nous  le  trouvons  dans  l’état 
suivant  : 

Il  éprouve  de  la  douleur  le  long  du  tronc  du  radial;  il  indique  très 
nettement  le  trajet  de  ce  nerf  qui  contourne  en  spirale  sur  la  partie 
postérieure  du  bras.  Foyer  douloureux  dans  l’aisselle.  Sensation  de 
constriction  au  cœur.  En  palpant  profondément  la  face  postérieure 
du  bras,  on  sent  distinctement  rouler  sous  les  doigts,  dans  la  gout¬ 
tière  radiale,  un  cordon  dur  et  volumineux  qui  n’est  autre  que  le  nerf 
radial  épaissi  par  les  progrès  de  la  névrite. 

Examen  de  la  main  malade  :  cicatrice  lisse  à  l’extrémité  du  doigt 
tiré  et  effilé  en  pointe.  Sensibilité  revenue  sur  la  portion  dorsale  de 
la  deuxième  phalange  de  l’index,  mais  insensibilité  complète  au  ni¬ 
veau  de  la  première  phalange.  Mêmes  particularités,  quoique  moins 
accentuées  sur  le  pouce  et  sur  le  côté  externe  du  médius.  Anesthésie 
complète  sur  la  portion  externe  du  dos  de  la  main  innervée  par  le 
radial.  Les  doigts  sont  toujours  un  peu  raides,  surtout  l’index.  Il  n’a 
pas  beaucoup  de  force  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Ce  qui  gêne 
surtout  ses  mouvements,  c’est  le  tiraillement  douloureux  qui  se  fait 
sentir,  au  niveau  de  la  cicatrice,  quand  il  veut  soulever  un  fardeau. 
État  général  bon.  Pas  d’atrophie  bien  sensible  à  la  vue.  Pas  de  trou¬ 
bles  trophiques. 

Notre  homme  reste  à  peu  près  dans  cet  état  durant  les  deux  années 
pendant  lesquelles  nous  pouvons  l’observer.  Les  attaques,  espacées 
par  des  périodes  de  repos  de  six  semaines  ou  deux  mois,  finissent 
par  s’atténuer,  puis  disparaître. 

Obs.  11  (personnelle).  —  Chéloïde  cicatricielle  développée  sur  la  partie 
latérale  gauche  du  cou,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu.  Ablations  répétées  de 
la  tumeur  par  le  bistouri  et  les  divers  caustiques.  Récidives.  Apparition 
d'une  névrite  à  forme  ascendante,  s’irradiant  dans  les  plexus  ce?'vical  et 
brachial.  Hyperesthésie  de  la  cicatrice  et  de  la  peau  du  cou  et  de  l'épaule. 
Élancements  douloureux.  Paralysie  et  atrophie  des  muscles  de  l'épaule  et 
du  bras.  Troubles  de  la  sécrétion  sudorale.  Surdité  du  côté  correspondant. 
—  Le  3  septembre  1878,  entre,  pour  la  cinquième  fois,  dans  les  salles 
de  notre  hôpital,  le  nommé  P...,  garde  républicain,  porteur  d’une 
chéloïde  cicatricielle  sur  la  partie  gauche  du  cou.  ’Voici  son  histoire  ; 

A  l’âge  de  14  ans,  P...  a  été  atteint  de  la  fièvre  jaune  au  Brésil. 
L’année  suivante,  il  avait  la  fièvre  intermittente  en  Afrique. 

Le  4  mars  1870,  notre  homme  contracte  un  engagement  volontaire 
de  trois  ans  au  65°  régiment  de  ligne.  Il  se  conduit  bravement  à  la 
bataille  de  Saint-Privas  et  reçoit  quatre  blessures. 
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1“  Un  coup  de  pistolet  :  la  balle  pénètre  à  1  centimètre  au-dessous 
de  la  commissure  labiale  gauche,  et  ressort  du  même  côté  par  la  par¬ 
tie  latérale  du  cou,  au  niveau  du  bord  postérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  vers  sa  partie  moyenne.  C’est  à  cet  orifice  de  sortie  que 
s’est  formée  la  chéloïde  cicatricielle  pour  laquelle  le  malade  est  entré 
si  souvent  à  l’hôpital, 

2“  Un  éclat  d’obus  qui  lui  a  fait,  en  arrière  et  à  gauche,  une  assez 
forte  entaille  au  niveau  du  rebord  inférieur  de  la  deuxième  côte.  La 
cicatrice  de  cette  blessure  a  été  également  le  point  de  départ  d’une 
chéloïde  qui  a  disparu  au  bout  de  deux  ans,  sans  traitement. 

3“  Un  coup  de  feu  à  l’avant-bras;  la  balle,  entrée  à  la  partie  posté¬ 
rieure  au  niveau  du  cubitus  et  à  7  centimètres  au-dessous  de  l’olé- 
crâne,  est  ressortie  à  1  centimètre  au-dessous  de  l’épitrochlée.  La 
cicatrice  ne  présente  rien  de  particulier. 

4“  Une  légère  blessure  par  baïonnette  |à  la  partie  antérieure  du 
poignet  droit  :  elle  a  entamé  la  peau  et  gêné  pendant  assez  long¬ 
temps  les  mouvements  de  l’articulation. 

Fait  prisonnier  à  la  suite  de  la  bataille  (18  août  1870),  le  blessé 
rentre  en  France  le  17  juillet  167l,porteur  d’une  large  chéloïde  située 
sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  C’est  l’orifice  de  sortie  de  la 
balle  qui,  six  semaines  après  la  blessure,  a  été  le  point  de  départ  de 
cette  chéloïde  cicatricielle.  A  son  retour,  la  tumeur  mesure  -4  centi¬ 
mètres  de  longueur  sur  3  de  largeur;  elle  est  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  et  au  frottement. 

P...  rentre  au  65®  régiment  de  ligne,  et,  après  un  congé  de  conva¬ 
lescence  de  trois  mois,  reprend  son  service  le  15  décembre  1871.  Le 
1“  septembre  1872,  il  est  forcé  de  rentrer  à  l’infirmerie  pour  se  faire 
opérer.  On  emploie  la  pâte  de  Vienne,  sans  grand  succès;  car  cinq 
semaines  après  (8  octobre),  à  sa  sortie  de  l’infirmerie,  la  chéloïde 
avait  en  partie  récidivé. 

Pendant  les  années  qui  suivent,  notre  homme  entre  cinq  fois  de 
snite  à  l’hôpital,  pour  se  débarrasser  de  sa  tumeur,  et  chaque  fois 
nous  notons  une  récidive. 

Une  première  fois,  du  15  janvier  au  11  février  1876,  il  subit  deux 
opérations  successives  au  bistouri.  Chaque  fois,  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  ne  peut  être  obtenue  et  l’affection  se  reproduit. 

Pendant  le  second  séjour  (du  3  mars  au  juillet  1876),  la  cautéri¬ 
sation  au  galvanocautère  est  reprise  par  trois  fois  (le  5,  le  12  et  le 
21  mai).  La  destruction  de  la  tumeur  par  le  caustique  de  Filhos 
(27  mai)  n’a  pas  plus  de  succès. 
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Troisième  entrée  le  30  mars  1877.  Opération  au  thermocautère 
Paquelin  le  3  avril.  Envoyé  en  congé  de  couvalescence  le  15  juin,  puis 
aux  eaux  d’Amélie-les-Bains.  Le  malade  ne  rentre  au  corps  que  le 
15  octobre. 

Le  23  octobre,  il  cnire  pour  la  quatrième  fois  à  Phépital  où  il  est 
opéré  par  le  galvanocautère  (8  décembre  1877). 

Enfin,  après  une  seconde  saison  aux  eaux  d’Amélie-les-Bains.  P... 
vient  pour  la  cinquième  fois  dans  les  salles  de  chirurgie  et  nous  no¬ 
tons,  à  cette  époque  (17  octobre  1878),  l’état  suivant  : 

Sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  on  aperçoit  une  tumeur  sail¬ 
lante  de  4  millimètres  au-dessus  du  niveau  delà  peau.  Déformé 
assez  régulièrement  elliptique,  elle  s’étend  d’avant  en  arrière  etlégè- 
rement  de  bas  en  haut.  Son  extrémité  antérieure  empiète  un  peu  sur 
la  partie  moyenne  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  :  son 
extrémité  postérieure  plus  élevée  et  plus  large  est  distante  de  6  cen¬ 
timètres  de  la  ligne  médiane  postérieure.  Sa  longueur  est  de  7  cen¬ 
timètres;  sa  largeur,  vers  son  milieu,  atteint  presque  4  centimètres. 
La  surface  de  la  tumeur  est  inégale  et  déprimée  par  place.  Sa  colora¬ 
tion  générale  est  rosée. 

Le  malade  a  une  attitude  spéciale  :  il  tient  la  tête  inclinée  à  gau¬ 
che,  pour  mettre  dans  le  relâchement  les  muscles  de  ce  côté. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  élastique.  L’épiderme  qui  la  recou¬ 
vre  est  lisse  et  mince.  La  pression  la  plus  légère  fait  ressentir  au 
malade  une  très  vive  douleur.  Au  moindre  contact  le  malade  se 
retire  vivement  et  l’on  voit  tous  les  muscles  du  cou  se  contracter. 

C’est  sur  ce  dernier  symptôme  que  nous  tenons  à  insister,  l’inté- 
rôt  de  cette  observation  résidant  surtout  dans  les  troubles  ner¬ 
veux  déterminés  par  la  chéloïde  et  les  opérations  tentées  pour  la 
guérir. 

Pendant  son  quatrième  séjour  à  l’hôpital  (octobre  1877),  P...  avait 
commencé  à  se  plaindre  de  douleurs  névralgiques  s’irradiant  vers  la 
partie  postéro-supérieure  du  cou.  Depuis  cette  époque  elles  ne  firent 
que  gagner  en  étendue  et  en  intensité.  Au  moment  où  nous  observons 
le  malade  (octobre  1878),  il  éprouve  constamment  une  douleur 
sourde  qui  ne  se  calme  que  pendant  le  sommeil.  Elle  est  entre¬ 
coupée,  à  certains  moments,  de  douleurs  aiguës,  lancinantes,  que  le 
patient  compare  parfois  à  une  brûlure.  Ces  élancements  douloureux 
ont  leur  point  de  départ  au  niveau  de  la  cicatrice  et  s’irradient  vers 
la  nuque,  la  tempe  et  la  région  interne  du  bras.  Rien  de  régulier 
dans  l’apparition  de  ces  névralgies,  qui  surviennent  à  tout  moment 
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et  peuvent  être  réveillées  par  le  moindre  contact  et  ia  plus  légère 
pression.  Souvent  la  douleur  traverse  les  parties  comme  un  trait  de 
feu  et  le  malade  observe  dans  son  bras  des  soubresauts  et  des  con¬ 
tractures  violentes.  Jamais  il  n’a  observé  dans  sa  main  les  douleurs 
cuisantes  de  la  causalgie. 

Autour  de  la  chéloïde  existe  une  zone  d’hyperesthésie  très  étendue: 
elle  remonte  en  arrière  et  en  haut  jusqu’à  la  protubérance  occipi¬ 
tale  externe,  en  haut,  jusqu’à  la  limite  supérieure  de  la  fosse  tempo¬ 
rale;  en  avant,  elle  étreint  tout  le  cou  jusqu’à  la  ligne  médiane,  des¬ 
cend  sur  le  thorax  jusqu’au  niveau  du  mamelon,  puis  elle  suit  en 
arrière  le  bord  axillaire  de  l’omoplate  jusqu’à  l’angle  inférieur  du 
scapulum.  Elle  s’étend  à  tout  le  moignon  do  l’épaule  et  même  à  la 
partie  interne  du  bras. 

La  motilité  n’est  pas  moins  compromise  que  la  sensibilité.  Depuis 
près  d’un  an,  le  malade  ressentait  une  certaine  gêne  dans  le  fonc¬ 
tionnement  des  muscles  de  l’épaule  gauche.  Aubout  dequelques  mois, 
cette  gêne  avait  fait  plaee  à  une  véritable  paralysie.  Au  moment  où 
nous  examinons  le  malade-  il  lui  est  impossible  de  soulever  le  bras 
gauche.  Aucun  des  muscles  qui  s’insèrent  à  l’humérus  (deltoïde, 
grand  pectoral,  etc.)  n’entre  en  contraction  sous  l’influence  de  la  vo¬ 
lonté.  Le  courant  électrique  les  fait  contracter. 

L’avant-bras  a  conservé  tous  ses  mouvements  (flexion,  extension, 
pronalion,  supination).  Le  malade  fléchit  bien  les  doigts,  à  l’excep¬ 
tion  cependant  de  l’auriculaire,  qu’il  ne  peut  faire  arriver  au  contact 
avec  la  paume  de  la  main;  ce  qui  prouve  que  le  nerf  cubital  est  plus 
spécialement  atteint. 

Les  troubles  de  nutrition  sont  peu  accentués.  L’atrophie  du  membre 
supérieur  gauche  est  à  peine  sensible  à  la  vue.  Cependant  la  saillie 
que  forment  les  fibres  antérieurs  du  delto’ide  semble  affaissée  de  ce 
côté.  La  mensuration  (le  cordon  passant  dans  l’aisselle  et  sur  l’acro- 
mion)  donne  1  centimètre  en  faveur  du  côté  sain.  Le  bras  gauche, 
mesuré  au  niveau  du  mamelon,  a  également  un  centimètre  en  moins 
que  celui  du  côté  droit.  Cette  différence  n’est  plus  que  d’un  demi- 
centimètre  à  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras. 

On  n’a  pas  observé  jusqu’ici  de  troubles  trophiques  proprement 
dits.  Pas  d’éruption  cutanée.  Les  ongles  et  les  poils  ne  présentent  au¬ 
cune  particularité.  Le  réseau  veineux  superficiel  est  beaucoup  moins 
développé  que  du  côté  droit.  Le  malade  a  observé,  à  plusieurs 
reprises,  une  hypersécrétion  sudorale  localisée  au  bras  malade,  ainsi 
qu’un  abaissement  assez  considérable  de  la  température  du  même 
côté. 
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On  remarque  du  côté  des  organes  des  sens  une  altération  singu¬ 
lière.  L’ouïe  du  côté  gauche  est  presque  complètement  abolie.  Cette 
surdité  semble  dépendre  d’une  lésion  de  la  caisse  et  non  du  nerf  au¬ 
ditif,  car,  le  diapason  appliqué  sur  le  sommet  de  la  tôle,  les  vibra¬ 
tions  sont  perçues  avec  plus  d’intensité  du  côté  malade. 

L’état  général  est  bon  ;  les  fonctions  digestives  régulières. 

Après  un  traitement  qui  n’amène  aucune  amélioration  notable 
(électrisation,  douches  froides,  etc...),  l’homme  est  proposé  pour  la 
réforme  et  nous  le  perdons  de  vue. 

Obs.  ni  (personnelle).  —  Adénite  cervicale  tuberculeuse.  Compres¬ 
sion  de  l’œsophage.  Ablation  de  la  tumeur.  Récidive  un  mois  après  l’opé¬ 
ration.  Névrite  consécutive  du  plexus  cervical.  Atrophie  des  muscles  de 
l'épaule  et  du  cou.  —  G.  A.,.,  23  ans,  cultivateur  et  carier.  Pas  d’anté¬ 
cédents  syphilitiques  ou  scrofuleux.  A  l’âge  de  18  ans,  fièvre  palu¬ 
déenne  gui  dure  longtemps  et  laisse  un  peu  d’anémie.  Depuis  deux 
ans  au  service. 

En  avril  1877,  il  s’aperçoit  que  les  glandes  du  cou  s’engorgent. 
L’adénite  cervicale  fait  de  rapides  progrès;  car,  en  mai,  l’homme  por¬ 
tait  déjà,  vers  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  gauche,  une  tumeur  de 
la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  dure  à  la  pression,  indolore,  sans 
changement  de  coloration  de  la  peau.  Malgré  tous  les  traitements  : 
(cataplasmes,  teinture  d’iode,  pommades  fondantes)  malgré  un  séjour 
aux  bains  de  mer,  la  tumeur  ganglionnaire  continue  son  évolution 
rapide;  elle  comprime  l’œsophage  et  empêche  presque  complètement 
la  déglutition,  sans  toutefois  comprimer  la  trachée,  du  moins  d’une 
façon  appréciable.  Les  aliments  liquides  seuls  peuvent  passer.  L’opé¬ 
ration  jugée  nécessaire  est  pratiquée  en  octobre.  On  fait  sur  la  partie 
latérale  gauche  du  cou  une  longue  incision  oblique  partant  de  l’angle 
de  la  mâchoire  et  l’on  enlève  deux  paquets  de  ganglions  dont  l’un 
atteint  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule.  La  cicatrisation  se  fait  très 
rapidement  par  première  intention;  huit  jours  après  elle  est  com¬ 
plète.  Les  signes  de  compression  disparaissent  de  suite  après  l’opé¬ 
ration. 

Malheureusement,  la  récidive  de  l’adénite  ne  so  fait  pas  attendre; 
un  mois  après  l’opération,  la  tumeur  ganglionnaire  avait  presque 
atteint  son  volume  primitif. 

Au  moment  où  G...  entre  à  l’hôpital  (novembre  1878),  nous  consta¬ 
tons  l’état  suivant  ;  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  une  longue 
cicatrice  linéaire  (de  10  centimètres}  va  du  lobule  de  l’oreille  vers  le 


682  MÉMOIRES  ORIGIHAUX. 

milieu  de  la  mâchoire.  Elle  est  soulevée  par  une  masse  ganglionnaire 
volumineuse  remplissant  toute  la  face  latérale  gauche  du  cou  et  se 
continuant  avec  les  glandes  profondes.  Pas  de  modification  de  la 
peau,  à  ce  niveau.  Toute  la  masse  est  uniformément  indurée  sans  ten¬ 
dance  à  la  fonte  caséeuse. 

Mais  ce  qui  nous  intéresse  dans  ce  cas,  ce  sont  les  troubles  ner¬ 
veux  et  atrophiques  survenus  depuis  l’opération.  A  la  simple  inspec¬ 
tion,  on  constate  une  atrophie  musculaire  sensible  à  gauche  dans  les 
muscles  du  cou  et  de  l’épaule.  Les  creux  sus-épineux  et  sous-épineux 
sont  plus  accusés  que  ceux  du  côté  opposé.  Le  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  et  le  trapèze  sont  visiblement  atrophiés  du  côté  gauche;  le  tra¬ 
pèze  surtout  est  réduit  à  une  mince  lame  de  tissu  musculaire  qui 
voile  à  peine  l’omoplate  et  permet  de  distinguer  nettement  toutes  les 
saillies  osseuses  de  cet  os. 

Le  malade  dit  avoir  éprouvé,  au  commencement  de  sa  récidive, 
quelques  douleurs  lancinantes  le  long  du  bras,  douleurs  qui  ont  dis¬ 
paru  depuis.  Il  se  plaint  encore  de  douleurs  assez  vives,  '  surtout 
quand  le  temps  est  mauvais,  dans  la  partie  latérale  gauche  du  cou, 
de  Tépaule  et  du  thorax;  elles  sont  bien  limitées  au  côté  gauche  et 
s’arrêtent  nettement  sur  la  ligne  médiane,  au-devant  du  sternum  ; 
elles  remontent  le  long  du  cou,  passent  par-dessus  l’épaule,  pour 
aller  s’irradier  jusqu’à  l’angle  de  l'omoplate.  Le  malade  sent  parfai¬ 
tement  que  les  douleurs  sont  superficielles  et  limitées  à  la  peau.  Pas 
d’hyperesthésie  cutanée. 

Le  bras  et  l’épaule  sont  moins  forts  que  du  côté  gauche;  le  malade 
s’en  aperçoit  surtout  lorsqu’il  est  forcé  de  faire  un  effort. 

Le  malade  est  perdu  de  vue  à  ce  moment. 

Réflexions.  —  La  complication  névritique,  dans  ce  cas,  perd 
beaucoup  de  son  importance  devant  la  gravité  de  l’adénite  tu¬ 
berculeuse.  Elle  est  cependant  bonne  à  noter.  Elle  prouve  que 
l’intervention  opératoire,  au  nombre  de  ses  inconvénients  et 
même  de  ses  dangers,  doit  compter  l’éclosion  possible  de  trou¬ 
bles  nerveux  consécutifs.  Cette  névrite  secondaire,  lento  et  insi¬ 
dieuse,  lepilus  souvent,  doit  surtout  être  redoutée  dans  les  ré¬ 
gions  riches  en  filets  nerveux,  comme  au  cou.  Ici,  son  évolution 
est  évidente.  Après  avoir  envahi  tous  les  filets  cutanés  du 
plexus  cervical,  elle  s’est  irradiée  sur  le  nerf  spinal  et  a  amené 
l’atrophie  des  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze  déjà  très 
visible.  Les  muscles  de  l’épaule  ont  beaucoup  perdu  de  leur 
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force  et  il  est  probable  que,  si  un  traitement  prolongé  ne  vient 
pas  enrayer  l’affection,  elle  n’arrêtera  pas  là  sa  marche  enva¬ 
hissante. 

Il  est  curieux  de  rapprocher  ce  cas  de  notre  observation  XI, 
où  plusieurs  opérations  pratiquées  sur  une  chéloïde  du  cou, 
amenèrent  l’apparition  de  phénomènes  nerveux  du  même  genre, 
mais  plus  accentués. 

Depuis  trois  ans  que  cette  observation  a  été  prise,  nous 
avons  vu  plusieurs  cas  analogues,  bien  que  moins  accentués. 
Nous  avons,  en  ce  moment,  dans  nos  salles,  à  l’hôpital  deGabès 
(Tunisie),  un  malade  chez  lequel  nous  avons  été  forcé  d’ouvrir 
un  abcès  du  cou,  résultant  de  la  fonte  caséeuse  de  plusieurs 
ganglions  tuberculeux.  Nous  avons  vu,  comme  dans  les  cas 
précédents,  des  phénomènes  névralgiques  éclater  dans  plusieurs 
des  filets  superficiels  du  plexus  cervical.  Aujourd’hui,  fhyper- 
esthésie  est  assez  vive,  au  pourtour  de  l’incision  cutanée,  pour 
rendre  le  contact  de  tout  pansement  presque  intolérable. 

Aux  causes  que  nous  avons  déjà  invoquées  pour  expliquer 
l’éclosion  de  ces  accidents  névritiques  à  la  suite  des  adénites 
cervicales:  richesse  de  la  région  en  filets  nerveux,  manœuvres 
chirurgicales,  etc.,  nous  pensons  qu’il  faut  ajouter  l’irritation 
produite  par  le  contact  du  pus  tuberculeux. 

Obs.  IV  (personnelle).  —  Contusion  du  coude.  Hygroma  suppuré 
de  la  bourse  préolécrânienne.  Phlegmon  de  la  région.  Périnévrüe  et 
névrite  localisée  du  nerf  cubital  au  niveau  de  la  gouttière  épitrochléo- 
olécrânienne.  Gêne  des  mouvements  produite  par  le  tiraillement  de  ce 
cordon  nerveuæ  en  ce  point.  Phénomènes  nerveux  passagers.  Dou¬ 
leurs.  Fourmillements;  troubles  de  la  vascularisation.  — D...,  22  ans, 
parisien,  est  garçon  boulanger.  Vers  la  mi-juillet  1882,  il  se  fait  une 
contusion  assez  violente  de  la  région  olécrânienne  gauche.  En  pé¬ 
trissant  le  pain,  la  pointe  du  coude  vient  frapper  contre  le  pétrin.  Il 
continue  son  travail  toute  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  une  grosseur  douloureuse  s’était  formée  au- 
dessus  de  la  pointe  del’olécrâne  et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  une 
inflammation  assez  vive  s’empare  de  cette  région.  La  poussée  plileg- 
moneuse  envahit  toute  la  région  du  coude  et  la  portion  supérieure  de 
l’avant-bras.  Toutes  ces  parties  sont  gonflées,  rouges  et  doulou¬ 
reuses.  Le  malade  ne  peut  plier  le  coude. 
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D...  entre  à  l'iiôpilal  de  la  Pitié,  dans  les  salles  de  M.  le  D'  Po- 
laillon.  On  lui  ouvre  au  thermo-eau  1ère  l’abcès  qui  s’est  formé  dans 
la  région  olécrâiûenne,  le  jour  même  de  son  entrée,  c’est-à-dire  trois 
jours  après  l’accident.  11  sort  beaucoup  de  sang  et  un  peu  de  pus. 
Pansement  phéniqué.  Le  malade  éprouve  un  soulagement  immédiat 
et  au  bout  de  huit  jours  il  n’y  a  plus  trace  de  gonflement  inflamma¬ 
toire. 

Cependant,  la  cicatrisation  reste  lente  et  n’est  à  peine  définitive 
que  quand  il  entre,  quatre  mois  après,  dans  nos  salles  du  Val-de- 
Gràce.  Une  complication  nerveuse  était  survenue  sur  ces  entrefaites. 
Après  la  disparition  dés  accidents  inflammatoires,  D...  s’était  aperçu 
que  les  mouvements  de  flexion  du  coude  étaient  très  limités  et  dou¬ 
loureux.  11  ne  dormait  bien  que  le  bras  dans  l’extension  complète  sur 
l’oreiller;  quand  il  voulait  fléchir  le  coude,  il  s’éveillait  bientôt  avec 
des  douleurs  très  violentes  dans  le  côté  interne  de  l’avant-bras  et  des 
fourmillements  dans  l’auriculaire  et  l’annulaire.  Ces  parties  étaient, 
dit-il,  insensibles  au  pincement.  Le  malade  était  forcé  de  saisir  avec 
le  membre  sain  l’avant-bras  malade  pour  pouvoir  l’étendre  sur  le 
bras.  11  avait  remarqué  que  le  côté  interne  de  la  main  était  bleuâtre 
et  plus  froid  que  du  côté  opposé. 

A  partir  do  ce  moment,  ces  phénomènes  nerveux  restent  à  peu  près 
stationnaires.  Nous  notons  cependant,  au  moment  où  nous  l’exami¬ 
nons  C'i®''  janvier  1883),  une  amélioration  appréciable. 

La  flexion  du  coude  va  jusqu’à  l’angle  droit,  sans  difficulté.  Quand 
on  veut  dépasser  cette  limite,  D...  se  plaint  de  dpuleurs  vives  et  de 
picotements  le  long  du  bord  cubital  de  l’avant-bras.  En  même  temps, 
il  ressent  un  tiraillement  douloureux  au  niveau  de  la  gouttière  épi- 
trochléo-olécrânienne.  Même  sensation  quand  il  veut  étendre  complè¬ 
tement  l’avant-bras  sur  le  bras;  elle  persiste  huit  ou  dix  minutes.  En 
résumé,  tous  les  mouvements  un  peu  étendus  de  l’avant-bras  sur  le 
bras,  flexion  ou  extension,  réveillent  la  même  douleur  au  même 
point.  Il  n’y  a  que  les  mouvements  très  limités  qni  peuvent  s’exécuter 
sans  souffrance. 

La  nuit,  la  flexion  du  membre  détermine  les  phénomènes  nerveux 
que  nous  avons  indiqués;  mais  ils  sont  moins  accusés. 

Lorsque  D....  laisse,  durant  un  certain  temps,  son  bras  pendant  le 
long  du  corps,  il  éprouve  de  la  douleur  le  long  du  bord  interne  du 
bras  et  de  l’avant-bras;  sa  main  devient  bleuâtre  et  se  gonfle.  Jamais 
de  douleurs  spontanées  et  irradiées  au  bras  ou  à  l’épaule. 

Quand  on  examine  la  région  postérieure  du  coude,  on  trouve  au- 
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dessus  de  l’olécrâne  la  cicatrice  qui  a  succédé  à  l’incision.  La  gout¬ 
tière  êpitrochléo-olécrânienne  est  légèrement  comblée  par  un  gon¬ 
flement  peu  appréciable  à  l'œil,  mais  plus  facile  à  sentir  avec  les 
doigts  qui  perçoivent  un  peu  d’empâtement.  Un  peu  au-dessus  du 
pont  ostéo-fibreux,  sous  lequel  il  s’engage,  on  sent  très  distincte¬ 
ment  le  cordon  formé  par  le  nerf  cubital  un  pou  plus  gros  et  surtout 
beaucoup  plus  sensible  que  celui  du  côté  sain.  Quand  on  clierebe  à 
fléchir  un  peu  fortement  l’avant-bras,  on  reconnaît  qu’il  va  tiraille¬ 
ment  au  niveau  de  la  gouttière  épitrochléo-olécrànienno,  au  point 
même  où  le  malade  éprouve  une  douleur  vive. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  légèrement  atrophié.  Cette  atro¬ 
phie,  qui  a  été  plus  considérable  au  dire  du  malade,  est  encore  très 
visible  à  l’avant-bras.  La  main  est  légèrement  violacée.  Aucun  trouble 
trophique;  pas  d’attilude  vicieuse  de  la  main.  On  no  constate  ni 
atrophie  marquée,  ni  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité, 
dans  la  sphère  d’innervation  du  nerf  cubital.  L’état  général  est 
excellent. 

Notre  homme  quitte  l’iiôpital  le  l®'  mars,  malgré  nos  observations 
et  sans  amélioration  bien  sensible.  La  flexion,  toutefois,  est  légère¬ 
ment  plus  facile  et  dépasse  un  peu  l’angle  droit.  Tous  les  autres  phé¬ 
nomènes  nerveu.x  sont  les  mêmes.  La  pression  sur  le  tronc  nerveux 
est  plus  douloureuse  au-dessous  de  l’épitrochlée.  En  revanche,  elle 
l'est  moins  au-dessus  de  la  gouttière. 

Réflexions.  —  Le  seul  point  intéressant  de  cette  observation 
est  la  persistance  des  troubles  nerveux  du  côté  du  nerf  cubital. 
Un  bomine  se  fait  une  contusion  violente  au  coude  :  la  bourse 
séreuse  préolécrânienne  s’enflamme  et  un  hygroraa  suppuré  est 
ouvert  quelques  jours  après.  Jusque-là,  rien  que  tic  très  ordi¬ 
naire.  Mais  la  poussée  phlegmoneuse  a  gagné  le  côté  interne 
du  coude  et  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  nerf  cubital  au 
moment  où  il  .s’engage  dans  la  gouttière  épitrochléo-olécrâ- 
nienne.  Trois  mois  après,  il  persiste  encore  en  ce  point  une 
névrite  localisée,  caractérisée  par  un  léger  gonflement  du  nerf, 
qui  est  resté  douloureux  à  la  pression.  La  périnévriteest  encore 
plus  accusée  ;  on  sent  très  distinctement  l'empâtement  du  tissu 
cellulaire  qui  comble  la  gouttière  êpitrochléo-olécrânienne.  Le 
nerf,  qui,  d’ordinaire,  au  niveau  de  ce  pont  ostéo-fibreux,  glisse 
à  la  façon  d’un  tendon  dans  sa  gaine,  est  englobé  et  bridé  par 


686  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

la  gangue  cellulaire  indurée.  Rien  d’étonnant,  dès  lors,  de  voir 
les  mouvements  un  peu  étendus  d'extension  et  de  flexion  déter¬ 
miner,  en  ce  point,  le  tiraillement  du  nerf  chroniquement  en¬ 
flammé  et,  par  suite,  des  troubles  nerveux  passagers  :  douleurs, 
fourmillements,  troubles  de  vascularisation.  Rien  de  plus  na¬ 
turel  aussi  que  de  supposer  la  névrite  entretenue  par  les  tirail¬ 
lements  continus  du  nerf. 

Obs.  V.  —  Contusion  du  nerf  musculo-culané  au  tiers  moyen  de  la 
cuisse  par  coup  de  pied  de  cheval.  Douleur  très  vive  dans  tout  le  trajet  du 
nerf,  puis  engourdissement .  Au  troisième  jour,  développement  d'une  né¬ 
vrite  qui  remonte  le  long  du  sciatique  poplité  externe,  puis  se  calme  peu 
à  peu.  Les  accidents  névritiques  sont  caractérisés  par  :  a.  une  douleur  à 
la  pression  profonde  sur  le  musculo-cutané,  sur  ses  branches  et  sur  le 
nerf  sciatique  poplité  externe,  jusqu'au  point  où  il  se  sépare  du  sciatique 
poplité  interne  ;  b.  des  élancements  douloureux  très  violents  dans  tout  ce 
département  nerveux;  c.  une  arthralgie  intense  des  orteils  et  du  cou-de- 
pied;  cl.  une  anesthésie  complète  du  dos  du  pied.  Amélioration  lente, 
mais  accentuée  sous  l'influence  de  l'électrisation.  —  Bertrand  (Alph.), 
22  ans,  un  an  de  service  au  10°  régiment  de  hussards  (Nancy).  Ancien 
cultivateur  dans  la  Haute-Marne.  Bonne  santé  antérieure.  Pas  de 
maladie  depuis  son  incorporation.  L’accident  date  du  22  octobre.  Au 
service  en  campagne,  il  reçoit  une  ruade  du  cheval  placé  devant  le 
sien.  Le  sabot  porte  sur  la  face  externe  de  la  jambe  gauche,  un  peu 
au-dessus  du  tiers  moyen,  et  glisse,  de  haut  en  bas.  en  froissant  les 
chairs.  Douleur  extrêmement  vive  sur  le  coup  :  le  malade  suffoqué 
ne  peut  répondre  à  ses  camarades.  Elle  cesse  au  bout  de  quelques 
minutes  et  est  remplacée  par  un  engourdissement  général  de  la 
jambe.  Le  blessé,  resté  à  cheval,  est  forcé  de  revenir  avec  son  esca¬ 
dron  jusqu’au  quartier.  Il  cherche  à  prendre  un  point  d’appui  sur  la 
jambe  saine,  mais  chaque  temps  de  trot  réveille  le  long  de  la  face 
externe  de  la  jambe  des  élancements  douloureux  qui  vont  du  genou 
à  la  malléole  externe. 

Dès  ce  moment,  les  quatre  derniers  orteils  étaient  insensibles,  et, 
chose  curieuse,  une  douleur  très  violente  dans  le  cou-de-pied  gauche 
empêchait  notre  homme  de  prendre  point  d’appui  sur  l’étrier. 

Porté  à  l’infirmerie,  il  continue  à  éprouver  toute  la  nuit  des  souf¬ 
frances  très  vives.  Le  lendemain,  la  douleur  se  calme.  Au  repos,  le 
blessé  ne  ressent  plus  qu  un  engourdissement  généralisé  à  toute  la 
jambe.  L’insensibilité  des  orteils  persiste.  Un  léger  gonflement  et 
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une  petite  ecchymose  indiquent  le  point  où  le  sabot  du  cheval  a  porté. 

Le  surlendemain  (24  octobre),  la  douleur  se  réveille  au  point  con- 
lus,  descendant  jusqu’à  la  malléole  externe  et  remontant  vers  le  creux 
du  jarret  en  suivant  exactement  la  distribution  du  musculo-cutané  et 
le  tronc  du  sciatique  poplité  externe.  Elle  est  profonde,  spontanée, 
constante  et  persiste  sans  varier  d’intensité  ni  de  siège.  Elle  empêche 
le  sommeil  et  le  malade  ne  dort  que  grâce  aux  opiacés.  Deux  vésica¬ 
toires  morphinés  ne  produisent  pas  grand  effet. 

2  novembre.  Les  souffrances  du  malade  sont  très  vives  et  détermi¬ 
nent  dans  la  jambe  blessée  des  crampes  très  douloureuses;  elles  du¬ 
rent  peu  et  reviennent  parfois  la  nuit.  Elles  s’accompagnent  de  spas¬ 
mes  généralisés  et  de  douleurs  névralgiques  dans  les  régions  sus- 
orbitaire  et  temporale  gauche. 

Le  5.  L’état  du  malade  est  le  suivant  :  au  point  contus,  sur  la  face 
externe  de  la  jambe  gauche  et  vers  le  tiers  moyen,  existe  un  léger 
empâtement  et  une  ecchymose  jaunâtre  large  comme  une  pièce  de 
deux  francs.  En  ce  point,  qui  correspond  à  l’émergence  du  musculo- 
cutané,  la  pression  profonde  est  très  douloureuse  et  insupportable 
pour  le  malade.  Elle  réveille  des  douleurs  très  vives,  qui  se  généra¬ 
lisent  du  creux  poplité  à  la  malléole  externe.  La  pression  est  encore 
douloureuse  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  au-dessous  de  l’ecchy¬ 
mose,  dans  une  étendue  de  trois  ou  quatre  travers  de  doigt,  c’est- 
à-dire  sur  les  branches  qui  proviennent  du  musculo-cutané.  En  re¬ 
montant  vers  le  creux  poplité,  on  sent  derrière  le  tendon  du  biceps  le 
nerf  sciatique  poplité  externe  qui  est  presque  aussi  sensible  à  la  pal¬ 
pation  que  le  point  blessé.  La  pression  profonde  sur  le  sciatique  est 
également  douloureuse  jusque  vers  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
Au  pied,  anesthésie  et  analgésie  complète  de  toute  la  région  dorsale 
(sauf  vers  le  bord  interne)  et  des  quatre  derniers  orteils,  c'est-à-dire 
de  tout  le  département  cutané  innervé  par  les  filets  terminaux  du 
musculo-cutané.  L’anesthésie  s’arrête  au-dessus  des  malléoles.  Le 
côté  interne  du  dos  du  pied  et  le  gros  orteil  seiitent  un  peu,  mais 
moins  vivement  que  du  côté  opposé.  On  sait,  du  reste,  que  cette  par¬ 
tie  est  innervée  en  partie  par  les  extrémités  du  saphène  interne.  Mais 
ce  qui  est  moins  facile  à  expliquer,  c’est  la  diminution  de  Insensibi¬ 
lité  que  nous  constatons  à  la  région  plantaire  correspondante. 

Remarque  fort  étrange:  il  y  a  névralgie  de  toutes  les  jointures  du 
pied.  La  pression  sur  l’interligne  articulaire  du  cou-de-pied  réveille 
unedouleurjque  le  malade  compare  à  celle  de  l’entorse.  Tous  les  mou¬ 
vements  que  l’on  imprime  aux  articulations  du  pied  et  des  orteils 
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sont  extrêmement  douloureux.  Le  blessé  ne  peut  ni  poser  le  pied 
à  terre,  ni  surtout  s’appuyer  sur  lui  pour  marcher.  Il  so  sert  de  bé¬ 
quilles  pour  aller  aux  latrines.  Tout  le  reste  du  temps  il  garde  un 
repos  complet. 

État  général  satisfaisant.  Bon  appétit.  Pas  de  lièvre. 

Le  traitement  par  les  opiacés,  par  les  vésicatoires  morphinés,  aidé 
du  repos  complet  au  lit,  reste  sans  effet,  et  cet  état  d’éréthisme  ner¬ 
veux  persiste  sans  se  modifier  jusque  vers  le  20  novembre,  c’est-à-dire 
péndant  presque  un  mois. 

Au  bout  de  ce  temps,  il  se  produit  une  sorte  de  détente  et  l’amélio¬ 
ration  s’accentue  rapidement.  Dans  les  premiers  jours  de  décembre, 
nous  constatons  l’élat  suivant  :  les  élancements  spontanés  ont  cessé 
complètement.  La  douleur  n’est  plus  réveillée  que  par  la  pression 
pi’ofoude.  Celle-ci  est  toujours  très  douloureuse  sur  le  musculo-cu- 
tané  au  point  primitivement  touché,  mais  ne  l'est  plus  sur  le  reste  de 
la  jambe.  Au  jarret,  il  faut  presser  fortement  derrière  le  tendon  du 
biceps  pour  la  faire  naître..  A  la  cuisse,  le  nerf  sciatique  n’est  plus 
douloureux,  mais  l'anesthésie  du  dos  du  pied  et  des  orteils  persiste 
aussi  nette  que  le  premier  jour.  L’arthralgie  est  moins  violente  dans 
les  orteils,  mais  toute  aussi  accentuée  dans  l’articulation  tibio-tar- 
sienne,  ce  qui  empêche  le  malade  de  s’appuyer  sur  le  pied  gauche 
pour  marcher  et  le  force  à  garder  encore  le  lit. 

L’état  général  est  excellent. 

.  Comme  l’affection  semble  prendre  une  chronicité  dangereuse  et  que 
nous  n’avons  pas,  dans  notre  infirmerie  régimentaire,  les  ressources 
nécessaires  pour  lutter  contre  l'atrophie  du  membre  à  l’aide  de  l’électri¬ 
sation,  nous  sommes  forcé  d’envoyer  notre  homme  à  l’hôpital  mili¬ 
taire.  Nous  quittons  nous-mêrae  la  garnison  et  nous  sommes  forcé 
de  le  perdre  de  vue. 

Il  est  soigné  par  notre  excellent  collègue  et  ami,  le  Dr  Benoit,  qui 
veut  bien  nous  tenir  au  courant  de  son  état.  Nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  d’extraire  de  sa  lettre  le  passage  qui  nous  intéresse  : 

«  L’électrisation,  à  laquelle  j’avais  soumis  dès  le  début  notre 
homme  à  la  névrite,  a  produit  des  effets  très  satisfaisants.  Les  élan¬ 
cements  douloureux  avaient  diminué  de  fréquence  et  les  points  dou¬ 
loureux  (surtout  la  région  périmalléolaire  externe)  avaient  perdu  de 
leur  sensibilité.  Les  orteils  et  leurs  mouvements  n’étaient  plus  dou¬ 
loureux  non  plus. 

«  La  pile  de  l’hôpital  ayant  été  mise  hors  de  service,  j’ai  soumis 
votre  homme  aux  frictions  sèches  et  aux  douches  sulfureuses,  et  l’a- 
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mélioralion  a  continué.  Le  malade  est  parti  en  congé  de  convales¬ 
cence  de  trois  mois,  hier,  dans  l'état  suivant  : 

«  Atrophie  considérable  de  la  jambe  gauche;  sensibilité  cutanée 
normale;  ni  anesthésie,  ni  hyperesthésie.  Le  malade  marche  sur  le 
bord  externe  du  pied  (paralysie  du  long  péronier  latéral,  qui  reçoit 
deux  filets  du  musculo-cutané).  Les  élancements  douloureux,  sponta¬ 
nés,  le  long  du  sciatique  poplité  externe,  reviennent  régulièrement 
tous  les  soirs,  mais  ils  n'ont  plus  l’intensité  du  début  et  ils  ont  résisté 
au  sulfate  de  quinine  donné  six  jours  de  suite  (à  1  gr,  et  à  0  gr.  80, 
selon  vos  désirs).  (Je  venais  de  relire  le  mémoire  de  M.  Verneuil  et 
je  tenais  à  expérimenter  la  valeur  de  ce  médicament  dans  les  névral¬ 
gies  traumatiques.) 

«  En  somme,  il  y  a,  amélioration  notable  dans  l’état  de  votre 
homme  qui,  vous  devez  vous  en  souvenir,  ne  pouvait  poser  le  pied 
à  terre  au  moment  de  son  entrée  à  l’hépital  et  qui  avait  une  hyper¬ 
esthésie  extraordinaire  des  orteils  et  de  la  région  malléolaire  externe. 
L’intéressé  lui-même  trouve  qu’il  va  de  mieux  en  mieux.  » 
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DE  L’ORIGIMË  non  BACTÉRIENNE  DU  CARCINOME 
ÉTUDE  sua  l’anatomie  pathologique  comparée  des  néo¬ 
plasmes  (tumeurs  proprement  dites)  et  des  néo¬ 
plasies  infectieuses, 

Par  A.  BRAULT, 

Médecin  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

DEUXIÈME  PARTIE. 

Sommaire.  —  Utilité  de  l’étude  comparative  des  maladies  infectieuses.  Les 
maladies  infectieuses  aiguës  doivent  être  simplement  mentionnées. 
Résumé  rapide  des  lésions  des  maladies  infectieuses  aiguës. 

—  Tout  l'intérêt  de  la  discussion  se  concentre  sur  les  maladies  infec¬ 
tieuses  chroniques  qui  donnent  naissance  à  de  véritables  néo¬ 
plasies. 

—  Etude  des  lésions  de  la  tuberculose. 

La  granulation  tuberculeuse;  ses  formes;  son  évolution. 

Le  tubercule  comparé  à  tort  au  sarcome  ou  au  lymphadénome. 
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—  Les  produits  tuberculeux  constituent  un  des  modes  de  l’inflamma¬ 

tion  réactionnelle  des  tissus. 

—  L’inflammation  réactionnelle  nodulaire,  ou  diffuse,  est  la  consé¬ 

quence  immédiate  de  la  présence  des  bacilles  tuberculeux  dans  les 
organes. 

—  L’évolution  du  tubercule  n’est  pas  subordonnée  aux  altérations  vas¬ 
culaires. 

La  présence  du  bacille  suffit  à  expliquer  la  forme  et  l’évolution 
des  lésions,  et  leur  caséification  elle-même  dépend  de  l’action  spéciale 
du  bacille  sur  les  éléments  anatomiques. 

—  Faits  à  l’appui.  Conclusion  :  Les  lésions  tuberculeuses  ne  repré¬ 

sentent  pas  un  tissu  défini.  Le  bacille  seul  est  spécifique. 

—  Etude  de  quelques  maladies  parasitaires  ayant  de  grandes  analogies 

avec  la  tuberculose.  —  Strongylose  du  chien.  Aspergillose  du  lapin. 
Existence  fréquente  du  follicule  dit  tuberculeux  dans  ces  maladies. 
Du  rôle  présumé  de  la  cellule  géante. 

—  Syphilis  et  gommes  syphilitiques. 

—  Lèpre.  Caractères  particuliers  des  lésions  lépreuses.  Intensité  des 

lésions  artérielles  et  nerveuses.  Quantité  prodigieuse  des  bacilles. 
Pas  de  caséification.  Comparaison  entre  le  bacille  de  la  lèpre  et 
celui  de  la  tuberculose. 

—  Actinomycose.  Les  lésions  représentent  au  début  le  type  de  l’in¬ 

flammation  nodulaire  spécifique . 

—  Rhinosclérome. 

—  Considérations  générales  sur  les  lésions  nodulaires  des  maladies 

infectieuses  chroniques.  Différences  fondamentales  qui  les  séparent 
des  néoplasmes.  Ces  néoplasies  ne  représentent  pas  des  tissus  en 
voie  de  développement  ou  d’aberration  nutritive.  —  La  présence 
des  bactéries  permet  de  préciser  certains  points  de  leur  évolution 
jusqu’alors  obscurs.  —  Les  néoplasies  infectieuses  sont  toutes  des 
inflammations  réactionnelles  produites  par  l’activité  des  bactéries. 

—  Les  néoplasmes  et  les  néoplasies  infectieuses  constituent  en  patho¬ 

logie  deux  groupes  de  productions  morbides  très  bien  définis,  mais 
dissemblables.  Dans  les  néoplasmes  le  parasite  est  représenté  par 
la  cellule  vivante  et  active. 

A  la  rigueur,  les  arguments  présentés  dans  la  première  par¬ 
tie  de  ce  travail  pourraient  suffire  à  établir  l’autonomie  des  cel¬ 
lules  de  l’organisme.  Cette  autonomie  nous  est  démontrée  par 
la  faculté  que  possèdent  ces  cellules  de  se  développer  indéfi¬ 
niment,  pour  ainsi  dire;  à  l’état  typique,  atypique  ou  mons¬ 
trueux.  D’ailleurs,  qu’elles  soient  régulières  ou  déformées,  nous 
pouvons  toujours  les  reconnaître  et  les  rapporter  au  tissu  nor- 
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mal  dont  elles  dérivent  directement,  ou  après  avoir  subi  une 
série  de  métamorphoses.  Le  seul  point  important  qu’il  nous 
faille  retenir,  c’est  que  les  lois  qui  régissent  le  développement 
des  tumeurs  sont  applicables  à  toutes  les  espèces,  depuis  les 
plus  bénignes  et  les  plus  simples  jusqu’aux  plus  compliquées 
et  aux  plus  malignes. 

Mais,  après  avoir  ainsi  montré  que  toutes  les  tumeurs  con¬ 
tiennent  les  éléments  nécessaires  à  leur  développement  et  à 
leur  propagation,  et  que  par  suite  les  bactéries  n’entrent  pour 
rien  dans  leur  genèse,  il  nous  paraît  utile  d’étudier  en  regard 
l’action  des  bactéries  sur  les  tissus. 

Les  maladies  infectieuses  nous  offrent  pour  compléter  cette 
étude  un  vaste  champ  d’observations;  dès  lors,  il  nous  sera 
facile  de  préciser  le  rôle  des  bactéries  et  de  voir  en  quoi  les 
perturbations  organiques  qu’elles  déterminent  diffèrent  des 
néoplasmes  proprement  dits. 

On  nous  accordera  volontiers,  qu’il  serait  oiseux  de  s’appe¬ 
santir  sur  les  déterminations  organiques  de  la  plupart  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  aiguSs.  Il  est  facile  de  montrer  que  là  n’est 
pas  le  point  délicat  de  cette  discussion. 

Envisageons,  par  exemple,  ce  qui  se  passe  dans  la  fièvre 
typhoïde,  l’une  des  maladies  qui  dans  ses  formes  graves  dés¬ 
organisent  le  plus  profondément  les  tissus.  Si  nous  passons  ra¬ 
pidement  sur  les  lésions  de  l’intestin  et  celles  des  organes  lym¬ 
phoïdes  en  général,  nous  trouvons  dans  le  foie  et  le  rein,  par 
exemple,  des  inflammations  diffuses;  dans  les  poumons,  des 
noyaux  de  congestion  ou  de  broncho-pneumonie;  plus  rarement, 
des  foyers  de  gangrène.  Quelquefois  aussi  la  fièvre  typhoïde 
agit  tout  autrement  sur  les  organés,  et  les  désordres  qu’elle 
amène  sont  le  résultat  d’une  véritable  destruction  cellulairej 
destruction  qui  paraît  se  faire  d’emblée  et  n'être  pas  la  consé¬ 
quence  des  processus  que  nous  appelons  inflammatoires.  A 
celte  catégorie  d’altérations  appartiennent  les  tuméfaction.s 
troubles,  les  dégénéresces  graisseuses  des  cellules  du  foie  et  du 
rein,  et  la  dégénérescence  cireuse  des  muscles. 

Quand  les  lésions  organiques  atteignent  ce  degré,  les  mala- 
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des  meurent  presque  toujours;  lorsque  la  guérison  survient, 
habituellement  aucun  trouble  ultérieur  ne  démontre  qu’il 
est  resté  dans  les  organes  quelque  vestige  de  la  maladie 
primitive.  Les  cellules  des  organes  lymphoïdes,  qui  sont  les 
premières  atteintes,  reviennent  à  leurs  dimensions  normales, 
ou,  si  le  choc  a  été  trop  violent,  succombent  et  sont  rempla¬ 
cées.  Mais,  dans  aucun  organe,  nous  ne  voyons  la  moindre 
ébauche  d’un  néoplasme  au  sens  donné  primitivement  à  ce  mot. 

Que  la  maladie  infectieuse  soit  fébrile  ou  apyrétique,  il  en  va 
de  même,  et,  si  au  lieu  d’envisager  la  fièvre  typhoïde,  nous 
prenons  comme  exemple  la  diphthérie,  le  choléra  ou  tout  autre 
infection,  nous  arriverons  vite  à  conclure  que  les  différences 
d’une  maladie  à  une  autre  ne  portent  que  sur  l’intensité,  la 
fréquence  des  congestions,  des  inflammations,  des  dégénéres¬ 
cences,  des  hémorrhagies  et  des  gangrènes. 

Ces  différences  dépendent  probablement  de  la  qualité  parti¬ 
culière  des  bactéries  spéciales  à  chacune  de  ces  maladies,  et  des 
substances  que  ces  bactéries  absorbent  et  sécrètent  au  détri¬ 
ment  des  tissus. 

Les  bactéries  se  comportent  en  effet  bien  différemment  dans 
les  diverses  maladies  où  on  les  rencontre.  A  côté  du  charbon, 
dont  les  bacilles  obstruent  les  vaisseaux  sans  altérer  pour  ainsi 
dire  les  éléments  anatomiques,  nous  trouvons  le  choléra  dont 
les  bacilles  n’ont  été  qu’exceptionnellement  rencontrés  dans  les 
organes,  et  qui  cependant  amènent  des  désordres  cellulaires  très 
étendus.  Il  est  possible  que  les  bactéries  du  choléra  circulent 
dans  le  sang  et  s’y  détruisent  au  fur  et  à  mesure,  mais  on  ad¬ 
met  plutôt  que  les  bactéries  sécrètent  dans  l’intestin  une  sub¬ 
stance  toxique  qui,  une  fois  résorbée,  produirait  tous  les  acci¬ 
dents.  M.  Bouchard  pense,  en  outre,  avoir  démontré  qu’il  existe 
dans  les  urines  dés  malades  un  poison  cholérique,  capable  de 
reproduire  sur  les  animaux  les  symptôhies  les  plus  importants 
de  la  maladie;  s’appuyant  sur  une  série  de  raisonnements  que 
nous  ne  pouvons  reproduire  ici,  il  fait  des  réserves  sur  l’action 
pathogène  du  bacille  de  Koch. 

Non  seulement  les  bactéries  possèdent  des  caractères  phy¬ 
siques  et  chimiques  opposés,  mais  elles  résistent  très  inégale- 
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ment  aux  causes  extérieures  de  destruction  dans  les  maladies 
aiguës.  Certaines  d’entre  elles  présentent  une  fragilité  extra* 
ordinaire,  elles  ne  font  que  traverser  l’économie,  s’éliminent 
par  les  rems,  ou  se  détruisent  sur  place  ;  si  l’assaut  qu’elles  ont 
donné  n'est  pas  trop  brusque,  la  réparation  organique  sera 
bientôt  complète. 

D’autres,  au  contraire,  agissent  plus  lentement  sur  les  tis¬ 
sus,  et  ne  se  détruisent  qu’avec  peine  ou  se  reproduisent 
sans  cesse.  C’est  précisément  dans  le  groupe  des  maladies  in¬ 
fectieuses  qu’il  nous  reste  à  passer  en  revue  que  l’on  trouve  les 
bactéries  les  plus  résistantes.  Dans  ce  groupe,  nous  étudierons 
particulièrement  la  tuberculose,  la  syphilis,  la  lèpre,  l’actino¬ 
mycose  et  le  rhinosclérome.  Ces  maladies  sont  les  unes  conta¬ 
gieuses,  les  autres  inoculables  ;  dans  toutes,  sauf  dans  la  syphi¬ 
lis,  on  a  démontré  l’existence  d’un  organisme  microscopique 
qui  paraît  avoir  une  action  pathogène. 

La  marche  de  ces  maladies  est  rarement  rapide  comme  dans 
la  tuberculose  et  la  morve  ;  oratnairement,  elle  est  subaiguë 
ou  chronique.  Dans  ces  dernières  formes,  les  lésions  sont  carac¬ 
térisées  par  des  néoplasies  nodulaires,  soit  de  petit  volume  (gra¬ 
nulations  miliaires),  soit  de  grosseur  et  d’aspect  variables.  Les 
tubercules  conglomérés,  les  gommes  syphilitiques,  les  produc¬ 
tions  actinomycosiques,  les  nodules  du  rhinosclérome,  rappel- 
lent,par  quelques-uns  de  leurs  caractères  extérieurs,  les  tumeurs 
que  nous  avons  précédemment  étudiées.  L’examen  histologique 
ne  saurait  confirmer  cette  première  impression,  et  va  nous  ré¬ 
véler  les  différences  considérables  qui  séparent  ces  néoplasies 
des  tumeurs  proprement  dites. 

Étudions  d’abord  la  tuberculose  dans  sa  manifestation  la  plus 
typique,  la  granulation  tuberculeuse.  Cette  granulation,  exa¬ 
minée  au  microscope,  peut  être  simplement  constituée  par  une 
accumulation  de  cellules  embryonnaires,  de  volume  égal,  pa¬ 
raissant  jouir  d’une  certaine  vitalité  et  se  laissant  pénétrer  faci¬ 
lement  par  les  matières  colorantes.  Cette  granulation  est  à  cet 
état  une  granulation  jeune;  nous  l’observons  soit  adhérente  aux 
vaisseaux  de  petite  dimension,  le  long  des  artérioles  pie-mé- 
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Tiennes,  par  exemple,  ou  complètement  isolée  et  loin  des  vais¬ 
seaux  comme  dans  le  péritoine.  Elle  est  régulièrement  arrondie 
et  véritablemement  nodulaire;  elle  peut  être  allongée  dans  le 
sens  du  vaisseau  et  semblable  à  une  traînée  d’inflammation 
commune. 

Jusqu’alors  la  présence  des  cellules  géantes  n’est  pas  ha¬ 
bituelle;  mais  si  la  granulation  tuberculeuse  prend  de  l’ac¬ 
croissement,  si  elle  siège  primitivement  dans  un  organe  riche 
en  cellules  épithéliales,  la  cellule  géante  se  montrera  de  bonne 
heure  et  prendra  de  grandes  dimensions.  Il  en  est  ainsi  quand 
la  granulation  tuberculeuse  débute  par  les  alvéoles  pulmonaires 
ou  le  long  des  tubes  du  testicule. 

En  tous  cas,  qu’elle  contienne  ou  non  des  cellules  géantes, 
la  granulation  tuberculeuse  atteint  à  peine  une  certaine  dimen¬ 
sion,  que  déjà  des  modiflcations  profondes  se  passent  dans  son 
intérieur  :  les  éléments  du  centre  delà  granulation  deviennent 
troubles,  vitreux,  se  colorent  mal  par  les  réactifs;  un  peu  plus 
tard  ils  se  désagrègent  en  fragments  de  plus  en  plus  petits. 
Avec  des  matières  colorantes  appropriées,  on  reconnaît,  au  mi¬ 
croscope,  et  au  centre  de  ces  granulations,  des  débris  de  cel¬ 
lules,  de  noyaux  et  des  fragments  de  bacilles. 

Cette  évolution  est  tellement  caractéristique  qu’on  peut  la 
considérer  comme  constante  pour  toute  granulation  tubercu¬ 
leuse.  Plus  le  volume  de  la  granulation  tuberculeuse  est  con¬ 
sidérable,  plus  est  nettement  reproduite  cette  évolution,  qui  est 
celle  de  la  granulation  jaune  et  du  tubercule  cru  de  Laennec; 
mais,  nous  tenons  à  le  répéter,  cette  désagrégation  cellulaire 
est  visible  sur  la  plupart  des  granulations  microscopiques. 

Les  tubercules,  nous  le  savons,  augmentent  de  volume  par 
la  juxtaposition  de  petits  tubercules  microscopiques  élémen¬ 
taires  à  la  masse  principale;  ces  nodules,  contenant  ou  non  des 
cellules  géantes,  subissent  la  même  série  de  transformations 
régressives,  et  disparaissent  peu  à  peu  dans  le  bloc  primitif. 
Cette  forme  subaiguë  de  la  tuberculose  est  fréquemment  obser¬ 
vée  dans  le  poumon  ;  elle  correspond  au  tubercule  broncho- 
pneumonique  de  M.  Charcot,  au  tubercule  géant  de  M.  Gran- 
cher.  La  caséification  est  régulièrement  centrifuge,  le  tuber- 
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cüle  dans  cette  forme  s’étend  dans  les  tissus,  en  faisant  la 
tache  d’huile,  et  cette  évolution  rappelle  ce  que  nous  obser¬ 
vons  dans  une  série  de  maladies  parasitaires  qu’il  est  inutile 
de  rapporter;  aussi,  d’après  cette  simple  constatation,  est-il  per¬ 
mis  de  dire  que,  dans  le  développement  des  tubercules  conglo¬ 
mérés,  l’oblitéi-ation  vasculaire  ne  doit  jouer  qu’un  faible  rôle. 

Que  deviennent  les  tubercules  conglomérés?  S’ils  avoisinent 
une  cavité  naturelle  (bronche,  muqueuse  digestive,  reins,  pro¬ 
state),  ils  s’ulcèrent  et  sont  éliminés  par  la  voie  naturelle,  à  la 
suite  d’un  travail  suppuratif  plus  ou  moins  étendu;  d’où  ta 
formation  des  cavernes  pulmonaires,  rénales,  prostatiques,  etc. 

S’ils  ne  sont  pas  éliminés  à  l’extérieur,  soit  que,  comme  dans 
le  poumon,  la  bronche  à  laquelle  ils  correspondent  ait  été  com¬ 
plètement  oblitérée  par  un  tissu  de  cicatrice,  soit  qu’ils  siègent 
profondément  dans  les  organes  loin  de  tout  conduit  naturel, 
il  arrive  de  deux  choses  l’une  :  ou  bien  ils  s’accroissent  pour 
ainsi  dire  indéfiniment,  ou  ils  deviennent  le  siège  d’un  tra¬ 
vail  de  réparation  et  de  cicatrisation  définitives.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  ils  peuvent  envahir  tout  un  viscère,  comme  l’épidi- 
dyme  ou  le  testicule,  et  acquérir  même,  comme  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux,  un  volume  insolite,  détruisant  avec  une  lenteur 
extrême  le  tissu  au  milieu  duquel  ils  sont  englobés.  L’examen 
microscopique  de  ces  volumineux  tubercules,  montre  que  pres¬ 
que  toute  leur  masse  est  caséeuse,  et  qu’il  n’existe  qu’une  zone 
extrêmement  mince  d’un  tissu  jeune  embryonnaire  entre  la 
tumeur  et  le  tissu  sain. 

Dans  le  second  cas,  la  marche  est  inverse,  et  la  cicatrisation, 
quand  elle  s’opère,  va  de  la  périphérie  au  centre,  une  coque 
fibreuse  de  plus  en  plus  épaisse  engaine  le  tubercule,  et 
celui-ci,  apparaît  en  fin  de  compte,  à  l’état  de  tumeur  fibro- 
caséeuse,  s’il  est  volumineux;  il  peut  disparaître  complètementj 
au  contraire,  s’il  est  de  petit  volume.  Entre  la  tumeur  ainsi 
modifiée  et  le  tissu  sain,  on  ne  trouve  plus  de  zone  embryon¬ 
naire.  Considérée  autrefois  comme  une  zone  d’envahissement, 
celle-ci  doit  être  regardée  aujourd’hui  comme  une  zone  d’inflam¬ 
mation  réactionnelle,  ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à  l’heure. 

Ces  faits  d’anatomie  pathologique  sont  connus  de  tous,  mais 
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il  n’était  pas  inutile  de  rappeler  que  l’évolution  fatale  de  la  tu¬ 
berculose  nodulaire,  peut  se  résumer  à  la  série  des  modifica¬ 
tions  suivantes:  caséification  et  élimination  à  l’extérieur  à  la 
suite  d’un  travail  suppuratif  et  ulcératif  ;  transformation 
fibreuse,  c’est-à-dire  cicatrisation  des  produits  caséifiés,  enfin 
enkystement  possible  suivi  de  calcification  de  la  masse. 

Toute  question  de  bactéries  étant  réservée,  il  n’y  a  certaine¬ 
ment  dans  cette  structure  du  tubercule  et  dans  cette  évolution 
néoplasique  rien  de  comparable  à  ce  que  nous  constatons  dans 
les  tumeurs,  quelle  que  soit  leur  nature. 

En  dehors  de  la  cellule  géante,  élément  inconstant  du  tuber¬ 
cule,  et  dont  le  rôle  est  encore  discuté,  il  n’est  guère  permis  de 
voir  dans  le  tubercule,  qu’un  nodule  embryonnaire  destiné  à 
disparaître,  ou  bien  à  être  envahi  par  la  transforma  lion  fibreuse, 
mais  ne  rappelant  aucun  tissu  de  l’organisme.  En  somme  le 
tubercule  le  plus  jeune,  étant  uniquement  composé  de  cellules 
embryonnaires,  ne  mérite  pas  d’autre  nom  que  celui  d’inflam¬ 
mation  nodulaire  et  sa  composition  histologique  n’est  jamais 
plus  complexe.  Dans  tous  les  organes,  nous  voyons  les  éléments 
différenciés  des  tissus  disparaître  devant  l’invasion  tubercu¬ 
leuse,  tout  est  détruit,  épithéliums,  glandes,  muscles,  filets 
nerveux,  fibres  élastiques,  au  profit  d’un  tissu  banal,  vulgaire, 
qui  semble  peu  viable  et  destiné  à  disparaître  lui-même. 

Nulle  part  nous  ne  constatons  d’édification  de  tissu  nouveau, 
et  comme  on  peut  facilement  le  reconnaître,  si  le  tubercule  gué¬ 
rit,  l’organe  dans  lequel  il  se  développe  se  répare,  mais  c’est  au 
détriment  du  tubercule  qui  est  expulsé. 

Cependant  l’accord  n’est  pas  fait  même  sur  la  constitution 
histologique  du  tubercule,  et  l’on  a  vu  des  histologistes  com¬ 
parer  cette  néoplasie  au  sarcome,  ou  au  lymphadénome  (1).  Ici, 


(1)  VirohoTT  plaçait  la  tuberculose  dans  les  tumeurs  lymphatiques,  il  dis¬ 
tinguait  en  outre  dans  ce  groupe  îles  lymphomes  typhoïdes,  les  lymphomes 
leucémiques,  la  scrofulose,  les  lymphomes  simples  hyperplasiques,  le  sar¬ 
come  lymphatique,  la  pommelière. 

Il  décrivait  en  outre  sous  le  nom  générique  de  granulomes  :  les  produc¬ 
tions  syphilitiques,  le  lupus,  les  productions  morveuses  et  farcineuses,  la 
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il  faut  le  reconnaître,  nous  sommes  en  pleine  confusion.  Le  mot 
sarcome,  nous  l’avons  dit  dans  la  première  partie  de  ce  travail, 
comprend  des  tumeurs  très  diverses  dont  quelques-unes  sont 
nettement  définies  comme  espèces,  mais  qui  ne  rappellent 
en  rien  ce  que  nous  connaissons  tous  sous  le  nom  de  tissu  em¬ 
bryonnaire. 

Le  genre  sarcome,  comprend  en  effet,  des  tumeurs  formées 
de  cellules  fusiformes  grande.?  ou  petites,  des  tumeurs  compo¬ 
sées  de  cellules  rondes  globuleuses,  des  tumeurs  plus  com¬ 
plexes  possédant  des  cellules  géantes  ;  il  renferme  aussi  le  sar¬ 
come  ossifiant,  lesarcome  mélanique,  e(c. 

Or,  toutes  ces  espèces  peuvent  tout  aussi  bien  rentrer  dans 
le  groupe  des  tumeurs  dérivées  des  éléments  du  tissu  conjonc¬ 
tif  avec  lesquelles  elles  ont  de  grands  points  de  rapprochement. 
Il  suffira  de  rappeler  les  liens  nombreux  qui  unissent  le  tissu 
conjonctif  au  tissu  osseux,  et  la  fréquence  relative  des  sarco¬ 
mes  ossifiants. 

Mais,  si  chaque  espèce  du  genre  sarcome  peutêire  facilement 
reconnue,  il  devient  difficile  de  définir  l’expression  générique 
de  sarcome,  et  on  doit  avouer  qu’il  est  plus  difficile  encore  de  se 
faire  une  idée  de  ce  qu’il  faut  entendre  par  tubercule  sarcoma¬ 
teux.  Il  y  a  là,  suivant  nous,  un  fâcheux  abus  de  langage  qui 
peut  entraîner  la  confusion,  et  autoriser  certaines  personnes,  peu 
versées  dans  les  études  histologiques,  à  penser  que  le  tubercule 
est  voisin  du  sarcome  et  assimilable  à  une  véritable  tumeur. 

Que  le  tubercule  soit  à  l’état  de  nodule  embryonnaire  sim- 


lèpre,  les  productions  ayphiloïde,  lupoïda  et  léproïde  (radesyge,  frambæsia, 
sibbens,  boutons  d’Alep,  de  Biskra,  etc.). 

Il  est  facile  de  voir  que  ces  deux  genres  cpciiennent  des  altérations  très 
disparates,  et  l’bistologie  a  depuis  longtemps  modifié  cette  classification. 

M.  Cbampeil  (Note  sur  le  tissu  réticulé  des  granulations  tuberculeuses  du 
poumon,  Archives  de  physiologie,  1881)  a  voulu  rééditer  l’opinion  de  Vir¬ 
chow  au  sujet  de  la  structure  lymphatique  du  tubercule.  Cette  note  n’en- 
traine  pas  la  conviction,  l’examen  de  l’auteur  n’a  porté  que  sur  un  seul 
fait,  et  les  granulations  examinées  avaient  été  prises  très  près  du  hile  du 
poumon.  On  peut  se  demander  si  la  coupe  n’a  pas  atteint  les  petits  gan¬ 
glions  qui  accompagnent  les  premières  divisions  bronchiques  au  niveau 
du  hile. 
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pie,  OU  qu’il  présente  les  différentes  phases  de  la  transforma¬ 
tion  fibreuse  et  contienne  des  cellules  fusiformes,  il  ne  mérite 
pas  le  nom  de  sarcome. 

En  quoi,  nous  le  demandons,  un  sarcome  à  grandes  ou  à  pe¬ 
tites  cellules  fusiformes  ou  même  à  grosses  cellules  rondes 
(sarcome  globo-cellulaire)  ressemble-t-il  au  tubercule? 

Les  sarcomes  fuso-cellulaires,  à  grandes  ou  à  petites  cellules, 
sont  presque  toujours  des  tumeurs  d’une  homogénéité  parfaite, 
dans  lesquelles  les  cellules  offrent  des  dimensions  sensible¬ 
ment  égales  les  unes  aux  autres,  quand  elles  ont  atteint  leur 
développement  complet.  Ces  néoplasmes  contiennent  des  vais¬ 
seaux  nombreux,  très  perméables,  dont  la  lumière  est  limitée 
par  les  cellules  elles-mêmes.  Ces  tumeurs  peuvent  atteindre 
des  dimensions  considérables  sans  jamais  présenter  dans  aucun 
point  de  leur  masse  la  moindre  trace  de  caséification,  et  l’on 
peut  les  choisir  de  préférence  à  toute  autre  si  l’on  veut  étudier 
les  multiplications  des  noyaux  à  l’intérieur  des  cellules  et  la 
prolifération  par  bourgeonnement  ou  par  scissiparité  des  élé¬ 
ments  anatomiques. 

Uniquement  composées  de  ces  éléments  et  sans  jamais  dé¬ 
générer,  elles  peuvent  tout  détruire  sur  leur  passage  même  les 
os, et  nous  savons  que  leur  point  de  départ  est  assez  souvent  la 
peau  ou  le  tissu  sous-cutané. 

Elles  peuvent  acquérir  une  puissance  d’expansion  véritable¬ 
ment  remarquable  et  des  dimensions  extraordinaires. 

Ces  tumeurs  sont  d’ailleurs  très  fréquemment  observées  dans 
tous  les  points  du  corps,  et  quel  que  soit  leur  volume  il  n’y  a 
aucun  rapprochement  à  faire  entre  elles  et  les  tubercules.  Les 
sarcomes  sont  des  tumeurs  essentiellement  vivaces  et  actives, 
construites  sur  un  plan  parfaitement  déterminé,  elles  portent 
leurs  vaisseaux  avec  elles.  Elles  détruisent  les  organes  sur  leur 
passage,  mais  en  leur  substituant  un  tissu  nouveau. 

Le  tubercule,  au  contraire,  dans  tous  les  tissus  où  il  se  déve¬ 
loppe,  est  incapable  d'édifier,  toutes  les  parties  qu’il  louche 
meurent,  lui-même  formé  d’un  tissu  banal  est  destiné  à  dispa¬ 
raître;  c’est  donc  bien  de  par  l’histologie  un  tissu  véritablement 
temporaire,  sans  organisation  définie. 
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Nous  pouvons  aujourd’hui,  grâce  aux  découvertes  de  ces  der¬ 
nières  années,  aller  plus  loin,  et  dire  que  le  nodule  tuberculeux 
n’est  que  le  résultat  d’une  inflammation  réactionnelle  des  or¬ 
ganes  en  présence  d’un  irritant  dont  la  nature  paraît  bien  dé¬ 
montrée  :  le  bacille  tuberculeux. 

L’importance  de  ce  bacille  augmente  chaque  jour,  il  paraît 
impossible  de  ne  pas  accepter  son  action  pathogène.  On  s’ex¬ 
plique  mieux  aujourd’hui  d’ailleurs,  pourquoi  on  ne  le  trouve 
pas  constamment  dans  les  produits  tuberculeux. 

Mais,  pour  bien  en  comprendre  l’action,  il  convient  d’exami¬ 
ner  certains  tubercules  dans  la  série  animale,  et  en  particulier 
les  tubercules  du  foie  de  la  poule  et  du  faisan,  et  le  tubercule 
de  l’intestin  de  la  poule. 

La  constance  des  bacilles  au  sein  de  ces  nodules  inflamma¬ 
toires,  leur  quantité  prodigieuse,  leurs  dimensions,  permettent 
d’affirmer  qu’ils  sont  bien  la  cause  de  la  néoplasie  qui  les 
entoure.  On  trouve  fréquemment  dans  ces  nodules  tuberculeux 
du  foie  de  la  poule  et  du  faisan,  des  cellules  épithélioïdes  et  des 
cellules  géantes  remplies  des  mêmes  bactéries  et  formant  une 
sorte  de  couronne  à  la  périphérie  des  tubercules. 

Les  bacilles,  semblent  jouer  dans  cette  cirionstance,  le  rôle 
de  corps  étranger,  et  la  néoplasie  qui  les  entoure  paraît  bien 
destinée  à  leur  opposer  une  barrière  infranchissable.  La  lutte 
une  fois  engagée  entre  les  bacilles  et  des  cellules  des  tissus  au 
milieu  desquels  ils  cheminent,  peut  se  terminer  par  la  des¬ 
truction  complète  des  bacilles  et  la  production  de  tubercules 
fibreux. 

Mais,  souvent  l’économie  est  impuissante,  elle  lutte  inégale¬ 
ment;  la  zone  inflammatoire  opposée  àrinvasion  bactérienne  est 
reculée  de  plus  en  plus,  la  reproduction  desbacilles  esllente,mais 
continue,  etl’ organe  finit  par  disparaître  en  entier  contenant  un 
grand  nombre  de  tubercu  les  fibro-caséeux  dans  lesquels  les  bac¬ 
téries  sont  ordinairement  assez  rares.  Plus  le  tubercule  est  âgé  et 
modifié,  moins  on  trouve  de  bacilles. 

Mais,  ainsi  que  nous  le  savons,  la  tuberculose  ne  s’offre  pas 
à  nous  que  sous  la  forme  nodulaire,  elle  présente  également  la 
forme  infiltrée,  diffuse,  et  dans  le  poumon  la  forme  bronche- 
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pneumonique,  pneumonie  caséeuse  rapide.  Dans  ces  circons¬ 
tances,  on  trouve  quelquefois  des  quantités  prodigieuses  de 
bactéries  disséminées  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  au  milieu 
des  cellules  lymphatiques  et  des  filaments  de  fibrine.  Ces 
faits  s’observent  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  les  animaux, 
ils  ont  trop  d’importance  pour  que  nousomettions  de  les  signa¬ 
ler  au  passage.  M.  Cornil  a  décrit  plusieurs  faits  de  ce  genre. 

Des  expériences  récentes  entreprises  par  M.  Thaon  et  aux¬ 
quelles  nous  avons  assisté  permettent  de  comprendre  beaucoup 
mieux  la  pathogénie  de  certaines  lésions  tuberculeuses,  et  mé¬ 
ritent  d’être  succinctement  rapportées  (1)  : 

Des  cobayes  et  des  lapins  sont  enfermés  dans  une  caisse 
percée  à  jour,  dans  laquelle  on  injecte  à  l’aide  d’un  pulvéri¬ 
sateur  des  crachats  de  tuberculeux  à  la  dernière  période  (cra¬ 
chats  puriformes)  pendant  un  quart  d’heure  de  durée  environ, 
deux  fois  par  jour.  C’est  la  répétition  des  expériences  de  Tap- 
peiner. 

Du  douzième  au  quatorzième  jour,  les  cobayes  meurent  spon¬ 
tanément;  les  lapins  survivent,  infectés  cependant,  ainsi  que 
le  prouva  l’examen  ultérieur.  L’autopsie  fit  voir  que  les  pou¬ 
mons  de  tous  les  cobayes  sans  exception  contenaient  une 
grande  quantité  de  granulations  tuberculeuses  grisâtres  et 
transparentes  quelquefois  jaunâtres. 

A  l’examen  microscopique,  on  constata  que  les  granulations 
correspondaient  à  des  inflammations  alvéolaires  assez  intenses. 
Avec  de  forts  objectifs,  on  vit  que  les  alvéoles  pulmonaires 
présentaient  les  lésions  de  la  pneumonie  contenant  outre 
quelques  cellules  épithélo’icfes  un  grand  nombre  de  cellules 
lymphatiques  globuleuses.  La  récherche  des  bacilles  donna  des 
résultats  positifs.  Leur  nombre  était  considérable;  non  seule¬ 
ment  il  existait  des  bactéries  libres  disséminées  dans  l’âlvéole, 
mais  aussi  des  bacilles'  en  grand  nombre  se  trouvaient  dans 
les  cellules  épithéliales  et  lymphatiques.  Ces  cellules  présen¬ 


ti)  M.  Thaon  a  donné  le  résumé  de  ses  recherches  dans  une  communica¬ 
tion  faite  à  la  Société  île  biologie  (octobre  1885)  :  Des  •pneumonies  tubercu¬ 
leuses;  leur  évolution  sous  l'influence  du  bacille. 
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taientuno  multiplication  luxuriante  de  leurs  noyaux  ;  d’autres 
contenaient  des  noyaux  à  peine  colorés  et  un  grand  nombre  de 
bacilles;  enfin  dans  les  alvéoles  les  plus  altérés,  les  cellules  vi¬ 
treuses  soudées  parleurs  bords  ne  contenaient  plus  ni  noyaux, 
ni  bacilles,  mais  seulement  des  fragments  de  noyaux  et  des  dé¬ 
bris  de  bacilles. 

Toutes  les  granulations  tuberculeuses,  développées  dans  les 
acini,  présentèrent  la  même  série  d’altérations.  Entre  les  îlots 
de  pneumonie  acineuse  formant  les  granulations  tuberculeuses, 
existaient  des  bandes  de  pneumonie  catarrhale  où  les  bacilles 
se  retrouvaient. 

De  ces  expériences  très  simples  et  très  faciles  à  répéter,  il 
découle  :  1“  que  la  tuberculose  pulmonaire  peut  débuter  d’em¬ 
blée  par  les  alvéoles  du  poumon;  2»  que  pour  constituer  la  gra¬ 
nulation  tuberculeuse  il  n’est  aucunement  besoin  de  l’interven¬ 
tion  du  système  vasculaire;  3°  que  la  présence  des  bacilles  en 
nombre  considérable  au  sein  des  alvéoles  est  la  démonstration 
absolue  de  leur  rôle  pathogène  ;  4"  que  l’altération  des  cellules 
depuis  la  multiplication  excessive  de  leurs  noyaux  jusqu’à  leur 
vitrification  dépend  de  l’action  spéciale  des  bacilles  sur  elles  ; 
dans  une  première  phase  la  cellule  réagit,  dans  une  seconde 
elle  meurt  et  se  caséifie  et  le  bacille  disparaît. 

A  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  ces  conditions  pour  ainsi  dire 
idéales  d’expérimentation,  le  nombre  des  bacilles  diminue  et 
c’est  ce  que  prouva  l’examen  ultérieur  des  poumons  des  la¬ 
pins,  qui,  bien  que  devenus  tuberculeux,  avaient  résisté  et 
n’étaient  pas  morts  spontanément. 

L’ébranlement  une  fois  donné,  les  lésions  se  poursuivent,  les 
bacilles  cheminent  dans  les  parois  alvéolaires,  gagnent  les  lym¬ 
phatiques  ou  les  artérioles,  déterminent  des  altérations  nom¬ 
breuses,  et  peuvent  diffuser  dans  toute  l’économie.  Dans  le 
poumon  examiné  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée  du  dé¬ 
but,  on  trouve  des  lésions  fibro-caséeuses  très  avancées.  Ce  qui 
se  passe  dans  les  cellules  de  l’alvéole  pulmonaire,  se  reproduit 
dans  tous  les  tissus  nouvellement  envahis.  Ces  expériences  très 
décisives  montrent  le  mode  d’action  du  bacille  tuberculeux, 
expliquent  son  abondance  à  un  certain  moment  delà  lésion,  sa 
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disparition  progressive  ;  elles  rendent  compte  enfin  de  la  mar¬ 
che  serpigineuse  des  formes  subaiguës  ou  chroniques  (tuber¬ 
cules  conglomérés)  dans  lesquels  il  y  a  une  multiplication  faible 
mais  continue  des  bacilles  tuberculeux. 

Toutes  les  formes  d’inflammation  réactionnelle  observées 
dans  la  tuberculose  s’expliquent  beaucoup  mieux  par  la  théorie 
bacillaire,  et  nous  pensons  que  le  nombre  des  constatations 
anatomiques  et  des  expériences  est  assez  grand  pour  que  le 
rôle  pathogénique  du  bacille  tuberculeux  soit  définitivement 
accepté. 

Il  sera  facile  démultiplier  ces  expériences  elle  moment  est  pro¬ 
che  où  l’on  pourra  suivre  de  jour  en  Jour  la  marche  des  bacilles 
dans  les  tissus  et  les  modifications  cellulaires  qui  en  dépendent  ; 
bientôt  toutes  les  formes  de  lésions  tuberculeuses  nodulaires, 
infiltrées,  diffuses,  trouveront  leur  explication  naturelle.  Déjà, 
nous  le  savons  par  les  faits  de  tuberculose  expérimentale 
que  nous  venons  de  relater  et  par  les  constatations  faites  par 
M.  Nocard  sur  la  tuberculose  pulmonaire  du  cheval,  le  bacille 
attaque  directement  les  cellules,  les  transforme,  les  désagrège, 
et  produit  également  dans  le  poumon  des  inflammations  dif¬ 
fuses  non  granuleuses  qui  sont  certainement  tuberculeuses, 
puisqu’on  y  trouve  le  bacille  en  grande  quantité. 

Il  résulte  de  ces  études,  que  le  tissu  embryonnaire  situé  à  la 
périphérie  des  tubercules  en  voie  d’évolution,  représente,  non  du 
tissu  tuberculeux,  mais  la  zone  envahie  par  le  bacille  et  le  ter¬ 
ritoire  où  la  lutte  est  engagée.  C’est  dans  ce  tissu  d’inflamma¬ 
tion  réactionnelle  que  se  développent  les  cellules  géantes  qui  ne 
paraissent  être  que  des  organes  d’élimination  et  de  résistance, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin  ;  et  que  se  passeront  ulté¬ 
rieurement  tous  les  phénomènes  qui  auront  pour  conséquence 
l’expulsion  du  bacille  et  la  rénovation  organique. 

En  résumé,  les  produits  tuberculeux  sont  le  résultat  d’une  in¬ 
flammation  spécifique,  et  la  caséification  dépend  d’une  action 
spéciale  du  bacille  sur  les  tissus.  Ce  tissu  n’est  qu’un  tissu  pro¬ 
visoire,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  destiné  à  se  caséifier  s’il  subit 
lés  atteintes  du  bacille,  destiné  à  assurer  la  cicatrisation  des  lé- 
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sions  et  la  guérison  définitive  s’il  lui  résiste  et  parvient  à  l’iso¬ 
ler  du  reste  de  l’économie. 

Nous  pensons  qu’un  pareil  tissu  n’a  rien  de  commun  avec 
les  néoplasmes. 

Il  existe  dans  la  pathologie  vétérinaire  certaines  maladies, 
bien  étudiées  aujourd’hui,  assez  voisines  de  la  tuberculose  par 
les  lésions  qu’elles  produisent  dans  les  poumons,  et  qui  peu¬ 
vent  nous  servir  à  préciser  davantage  le  mode  d’action  des  pa¬ 
rasites. 

Nous  devons  à  M.  Laulanié  (1)  un  mémoire  des  plus  instruc¬ 
tifs  sur  la  pathogénie  de  quelques-unes  de  ces  affections  pul¬ 
monaires;  il  a  particulièrement  étudié  les  lésions  de  la  stron- 
gylose  du  chien  et  de  l’aspergillose  du  lapin.  Dans  la  slrongy- 
lose,  les  œufs  du  parasite  cheminent  dans  les  vaisseaux  du 
poumon,  les  lésions  artérielles  sont  très  accusées,  la  disposition 
du  follicule  tuberculeux  se  rencontre  souvent  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  figures  du  mémoire.  M.  Laulanié  démontrait  par  là 
que  la  structure  du  follicule  tuberculeux  n’était  pas  spéciale  à 
la  tuberculose,  mais  il  voulut  aller  plus  loin  et  prétendit  que, 
dans  la  strongylose  comme  dans  la  tuberculose,  la  disposition 
folliculaire  était  subordonnée  à  la  lésion  des  vaisseaux.  Il  y  a 
certainement  dans  son  assertion,  quelque  chose  d’erroné,  car  il 
est  démontré  que  le  follicule .  tuberculeux  se  développe  en  de¬ 
hors  des  vaisseaux  et  par  un  mécanisme  qui  ne  nécessite  nulle¬ 
ment  l’intervention  d’une  altération  vasculaire  (2).  Il  suffit  de 


(1)  Laulauié.  Sur  quelques  affections  parasitaires  du  poumon  et  leur  rap¬ 
port  avec  la  tuberculose.  Arch.  phys.,  nov.  1884. 

(2)  M.  Martin,  dans  sa  thèse  inaugurale  et  dans  un  article  des  Arch.  de 
plnjs,,  nov.  1880.  (Tuberculose  des  séreuses  et  du  poumon.  Pseudo-tubercu¬ 
lose  expérimentale),  attribua  la  plus  grande  importance  aux  lésions  vascu¬ 
laires  dans  lagenèse  du  tubercule. 

«  Ces  recherches  expérimentales,  dit- il  dans  le  dernier  travail,  nous  pa¬ 
raissent  confirmer  les  faits  que  nous  avons  observés,  en  étudiant  la  tuber¬ 
culose  spontanée  chez  Thomme.  Ils  semblent  bien  démontrer  que  i’endo- 
vascularite  est  le  fait  initial  du  tubercule  vrai,  et  que  toutes  les  lésions  oonco- 

mitantes  n’en  sont  qu’une  conséquence  directe. 

Ils  prouvent  enfin,  que  la  néoplasie  tuberculeuse,  comme  toute  autre  néo-. 
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parcourir  allenlLvement  son  mémoire  pour  s’en  convaincre  en 
supposant  qu’on  n’ait  pas  par  devers  soi  les  preuves  du  con¬ 
traire.  Cette  opinion  formulée  d’une  façon  aussi  absolue  sur¬ 
prend  d’autant  plus,  que  dans  le  même  travail  on  peut  lire  cette 
phrase:  «  Le  pseudo-follicule  est  provoqué  par  un  œuf  de  né- 
matoïde,  le  follicule  vrai  doit  être  amené  par  une  cause  ana¬ 
logue.  A  la  cellule  géante  ovigère,  correspond  la  cellule  où  les 
réactifs  décèlent  la  présence  des  bacilles  de  Koch.  »  Celte  der¬ 
nière  proposition  nous  paraît  plus  conforme  à  la  réalité,  et  à  ce 
qu’il  est  permis  d’observer  chaque  jour  par  l’e-xamen  histo¬ 
logique. 

Ce  qui  démontre  bien  que  le  follicule  tuberculeux  ne  dérive 
pas  d'une  lésion  vasculaire,  c’est  qu’on  l’observe  quelquefois 
dans  la  strongylose,  beaucoup  plus  souvent  dans  l’aspergillose 
occupant  les  alvéoles  du  poumon,  ainsi  qu’il  résulte  des  des¬ 
criptions  de  M.  Laulanié  lui-même.  Cet  arrangement  particu¬ 
lier  des  cellules  géantes  et  épithélioïdes  a  été  retrouvé  par  lui 
dans  la  tuberculose  du  cheval,  nous  l’avons  vu  après  bien 
d’autres  dans  la  tuberculose  humaine. 

Mais  un  point  qu’il  faut  mettre  en  relief,  c’est  que  les  cellules 
géantes  du  centre  de  ces  follicules,  développés  primitivement 
dans  les  artères,  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  ou  partout 
ailleurs,  renferment  très  fréquemment  le  parasite  inclus  dans 
leur  masse.  Dans  la  strongylose,  le  parasite  est  représenté 
par  un  œuf  qui  n’a  pas  moins  de  0"'“,07  à  de  long, 

sur  O""", 04  à  0'””,05  de  large  (d'après  Baillet  cité  par  Lau¬ 
lanié)  ;  il  est  situé  au  milieu  d’une  cellule  géante  et  forme  le 
centre  du  follicule  tuberculeux;  cette  disposition  est  assez  fré¬ 
quente  pour  que  M.  Laulanié  lui  donne  le  nom  de  cellule 
géante  ovigère.  Dans  l’aspergillose,  les  cellules  géantes  pres¬ 
que  toutes  intra-alvéolaires,  contiennent  ordinairement,  soit 


plasie,  n'est  pas  de  par  sa  nature  destinée  â,  une  caséification  rapide  :  l’en- 
dovascularite  oblitérante  y  provoque  seule  la  fonte  caséeuse,  et  le  volume 
des  tubercules  dépend  uniquement  .de  l’importance  et  du  volume  des  vais¬ 
seaux  enflammés  et  oblitérés.  »  Nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  sur 
la  caséification  du  tubercule  et  l’influence  des  lésions  vasculaires.  Nous  n'y 
reviendrons  pas. 
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des  spores,  soit  des  étoiles  ou  rosaces  du  champignon  arrivé  à 
son  développement  complet  (1). 

Dans  la  tuberculose  humaine  et  dans  la  tuberculose  des  ani¬ 
maux  (gallinacés,  lapins,  etc),  on  trouve  assez  souvent  des  cel¬ 
lules  géantes  remplies  de  bacilles.  Ces  bacilles  se  détruisent 
dans  leur  intérieur  à  mesure  que  la  caséification  envahit  le  fol¬ 
licule  tuberculeux  ;  suivant  M.  Thaon  [Soc.  oct.  1885), 

cette  disparition  se  ferait  grain  à  grain, il  arrive  un  moment  où 
les  bacilles  ont  disparu. 

Enfin,  rappelons  que  les  cellules  géantes  se  développent 
souvent  autourdes  corps  étrangersles  plus  vulgaires  introduits 
dans  la  cavité  péritonéale,  dans  l’épiploon  ou  sous  la  peau  (ex¬ 
périences  de  Tillmanns,  Martin,  Ziegler,  Talma)  ;  on  les  ren¬ 
contre  également  très  développées  autour  des  séquestres  mus¬ 
culaires  du  choléra  des  poules  (Cornil). 

Dans  la  série  des  faits  que  nous  venons  de, rappeler,  la  cel¬ 
lule  géante  paraît  bien  en  rapport  avec  la  présence  des  corps 
étrangers  ou  des  bactéries  dans  les  tissus;  on  peut  se  demander 
alors,  .si  cette  masse  protoplasmique  si  fréquemment  développée 
dans  la  strongylose,  l’aspergillose,  la  tuberculose  autour  des 
parasites,  n’est  pas  destinée  à  en  favoriser  soit  l’élimination 
soit  l’isolement  immédiat  et  la  résorption  consécutive. 

Cette  hypothèse  n’a  rien  de  subversif,  elle  n’empêcherait  pas 
de  considérer  le  follicule  tuberculeux  dans  son  ensemble  comme 
une  formede  l’inflammation  nodulairedéveloppéeautourde  cer¬ 
tains  corps  étrangers.  , 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à  propos  delà 
tuberculose  nous  permettront  de  ne  pas  insister  longuement 
sur  la  morve,  maladie  très  voisine  de  la  tuberculose,  qui  en  dif¬ 
fère  cependant  par  certains  points;  sa  marche  est  souvent  plus 
aiguë,  les  produits  morveux  aboutissent  fréquemment  à  la  sup- 


(1)  Nous  avons  étuüié  la  topographie  lies  spores  et  des  étoiles  de  l’asper¬ 
gillose  sur  des  pièces  que  M.  Laiilanié  avait  adressées  â  M.  Thaon  au  la¬ 
boratoire  de  la  Faculté.  La  coloration  des  coupes  par  le  procédé  de  Gram 
donne  des  préparations  d’nne  très  grande  netteté. 

ï.  156.  .15 
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puration  ;  aussi  les  considérations  prééédenles  s’appliquent- 
elles  à  plus  forte  raison  à  la  morve,  maladie  bien  nettement 
parasitaire  d’ailleurs,  et  où  les  bacilles  abondent  (1). 

Nous  avons  hâte  de  revenir  à  des  maladies  plus  connues, 
plus  directement  intéressantes  pour  les  médecins.  Après  la  tu¬ 
berculose  vient  naturellement  se  placer  la  syphilis. 

De  toutes  les  manifestations  syphilitiques,  celles  qui  ont  le 
plus  d’analogie  apparente  avec  les  tumeurs,  ce  sont  les 
gommes. 

Les  gommes  ont  souvent  aussi  une  assez  grande  ressem¬ 
blance  avec  les  tubercules  conglomérés,  elles  sont,  toutefois, 
plus  sèches,  plus  dures,  plus  blanches;  ces  trois  caractères  per¬ 
mettent  souvent  de  faire  à  l’ceil  nu  le  diagnostic  entre  ces  deux 
sortes  d’altérations. 

Ceci  tient  à  ce  que  la  gomme  estmoins  fréquemment  caséeuse 
que  le  tubercule,  la  transformation  fibreuse  y  est  plus  avancée  ; 
aussi  n’a-t-on  pas  manqué  de  comparer  la  structure  de  la 
gomme  à  celle  des  sarcomes.  Mais  pas  plus  que  les  tubercules, 
les  gommes  ne  présentent  la  structure  intime  des  sarcomes  à 
quelque  variété  qu’ils  appartiennent. 

Le  microscope  permet  en  effet  de  reconnaître  dans  les  gom¬ 
mes  anciennes,  au  sein  d’un  tissu  fibreux  très  dense,  des  élé¬ 
ments  atrophiés,  réduits  en  fragments  microscopiques,  parfois 
légèrement  graisseux,  d’où  l’aspect  jaunâtre  et  caséeux  de  cer¬ 
taines  gommes. 

Mais  nulle  part  ce  tissu  n’est  ordonné.  Il  est  manifeste  qu’il 
ne  représente  que  les  vestiges  d’un  ancien  nodule  ou  d’une 
masse  d’inflammation  chronique. 

Si  les  gommes  sont  plus  jeunes,  on  peut  y  reconnaître  la 
disposition  de  l’ancien  tissu  dans  lequel  elles  se  sont  dévelop¬ 
pées,  mais  les  éléments  présentent  déjà  une  réfringence  toute 
particulière,  ils  sont  vitreux,  le  tissu  lui-même  est  infiltré 
d’éléments  offrant  la  même  transformation  ;  l’aspect  vitreux  et 
la  densité  du  tissu  l’emportent  sur  la  caséification,  ce  qui  est 
généralement  le  contraire  dans  le  tubercule. 


(1)  M.  Laulanié  a  trouvé  aussi  des  cellules  géantes  dans  la  zone  de  pneu¬ 
monie  interstitielle  qui  entoure  les  nodules  de  la  morve  chronique. 
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Si,  au  lieu  d’envisager  les  gommes  dans  leurs  caractères  mi¬ 
croscopiques,  on  jette  un  coup  d’œil  sur  leur  évolution  habi¬ 
tuelle,  les  différences  s’accusent  encore,  celte  évolution  est  ab¬ 
solument  opposée  à  celle  des  néoplasmes. 

Des  gommes  sous-cutanées  font  au  bout  d’un  certain  temps 
saillie  à  la  peau,  et,  si  elles  ne  sont  pas  traitées,  se  ramollissent 
et  s’éliminent  à  l’extérieur  en  donnant  lieu  à  un  suintement 
particulier  ou  à  une  véritable  suppuration.  On  sait  d’autre 
part,  avec  quelle  rapidité  les  gommes  ulcérées  guérissent,  sous 
l’influence  d’un  traitement  spécifique. 

Les  gommes  viscérales,  à  l’encontre  des  gommes  superfi¬ 
cielles  et  sous-cutanées,  peuvent  échapper  complètement  à  nos 
investigations  cliniques,  et,  malgré  tout,  guérir  spontanément, 
ou  par  suite  d’un  traitement  approprié,  comme  en  témoignent 
les  examens  cadavériques.  Il  arrive  maintes  fois  que  l’on  trouve 
à  l’autopsie  de  syphilitiques  des  productions  gommeuses  du  foie 
en  voie  de  résorption  et  réduites  à  une  simple  fissure  cicatri¬ 
cielle,  qui  détermine  des  brides  et  des  sillons  profonds  à  la  sur¬ 
face  de  l’organe. 

Celte  guérison  spontanée  des  tissus  gommeux  est  beaucoup 
plus  souvent  observée  que  la  guérison  des  tubercules,  elle  est 
également  plus  complète,  puisque  presque  tout  le  tissu  morbide 
peut  être  résorbé. 

Malgré  les  assertions  de  Lustgarten,  nous  ne  sommes  pas  en¬ 
core  en  droit  de  rapporter  ces  tumeurs  à  la  présence  d’un  ba¬ 
cille  pathogène  dans  les  tissus.  Si  ce  bacille  existe,  comme  tout 
le  fait  supposer,  il  doit  différer  de  celui  de  la  tuberculose,  car 
les  inflammations  qu’il  produit  sont  moins  tenaces,  beaucoup 
plus  faciles  à  guérir  et  beaucoup  moins  sujettes  à  la  caséifica¬ 
tion;  elles  ne  semblent  pas  non  plus,  comme  le  tubercule,  pou¬ 
voir  s’accroître  indéfiniment,  par  adjonction  à  la  masse  de  co¬ 
lonies  nouvelles. 

A  ces  différences  près,  les  deux  maladies  ont  de  nombreux 
points  de  rapprochement,  et,  en  tous  cas,  leurs  produits  sont 
aussi  éloignés  que  possible  des  néoplasmes  vrais. 

La  gomme,  représente  en  résumé,  le  dernier  terme  d’une  in¬ 
flammation  nodulaire  chronique,  destinée  à  s’éliminer  sponta- 
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nément,  soit  par  résorption,  soit  par  suppuration,  et  à  dispa¬ 
raître  plus  ou  moins  vite  après  s’être  indurée  ou  caséiQée. 

Trouverons-nous  davantage  dans  les  lésions  de  la  lèpre  ce 
que  nous  cherchons  en  vain  jusqu’à  présent  dans  les  autres 
néoplasies  inlectieuses,  un  tissu  analogue  à  celui  d’une  tumeur. 

Pour  ne  pas  multiplier  inutilement  les  descriptions,  nous 
étudierons  surtout  les  lésions  de  la  lèpre  végétante  dite 
tuberculeuse.  Caractérisée  au  début  par  une  infiltration  der¬ 
mique  diffuse  où  les  petites  cellules  abondeni,  lalèpre  tubercu¬ 
leuse  aboutit  au  bout  d’un  certain  temps  à  la  formation  de  no¬ 
dules  situées  autour  des  artérioles,  des  veinules  et  surtout  des 
capillaires.  Les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces 
nodules  forment  par  leur  agglomération  des  manchons  exacte¬ 
ment  moulés  sur  les  petits  vaisseaux,  et  présentant  la  forme 
circulaire,  cylindrique,  ou  en  Y,  suivant  que  la  coupe  atteint  le 
vaisseau  en  travers,  en  long  ou  au  niveau  d’une  bifurcation. 

Le  derme  est  presque  toujours  en  même  temps  épaissi,  in¬ 
duré,  beaucoup  d’artérioles  sont  presque  complètement  oblité¬ 
rées,  les  nerfs  sont  parfois  tellement  sclérosés  que  leur  coupe 
transversale  rappelle  la  coupe  des  tendons,  et  qu’on  n’y  dis¬ 
lingue  plus  de  tubes  nerveux. 

Les  tissus  subissent  par  la  suite  une  atrophie  progressive,  la 
sclérose  s’accuse  de  plus  en  plus,  et  la  lèpre  peut  affecter  la  va¬ 
riété  mutilante  comme  dans  la  lèpre  anesthésique.  Des  portions 
de  doigt  tombent,  des  troubles  trophiques  nombreux  en  rap¬ 
port  avec  l’intensité  des  altérations  vasculaires  et  nerveuses 
apparaissent  aux  mains,  aux  pieds  et  à  la  face. 

Si  l’on  examine  attentivement  les  cellules  qui  composent  tes 
nodules  lépreux  périvasculaires  arrivés  à  un  certain  développe¬ 
ment,  on  voit  qu’elles  sont  volumineuses,  irrégulièrementarron- 
dies,  ovoïdes  ou  obrondes,  et  qu’elles  dépassent  sensiblement 
les  dimensions  des  cellules  lymphatiques  normales.  Ces  cel¬ 
lules  ont  été  dénommées  par  Virchow  cellules  lépreuses. 

Les  recherches. microbiennes  ont  permis,  on  lésait,  de  dé¬ 
terminer  la  présence  de  bacilles  dans  l’intérieur  de  ces  cel¬ 
lules. 
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Ils  s’y  trouvent  en  quantité  tellement  prodigieuse,  qu’on  peut 
affirmer  que  la  lèpre  est  la  maladie  bacillaire  par  excellence. 
Ces  bacilles  existent  également  libres  entre  les  fibres  du  tissu 
conjonctif,  on  les  trouve  en  grand  nombre  dans  les  nerfs,  dans 
les  parois  des  vaisseaux  et  même  dans  beaucoup  d’organes  qui 
paraissent  sains. 

L’accumulation  des  bacilles  dans  les  cellules  lépreuses  nous 
semble  être  la  cause  immédiate  de  la  déformation  de  ces  élé¬ 
ments,  et  de  leurs  dimensions  inusitées.  Souvent,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  elles  sont  obrondes,  présentent  à  leur  circonférence 
des  saillies  irrégulières,  avec  une  extrémité  beaucoup  plus  pro¬ 
noncée  que  l’autre,  et,  il  est  bien  difficile  de  dire  si  ces  cellules 
sont  des  cellules  lymphatiques  transformées,  ou  seulement  des 
cellules  du  tissu  conjonctif.  11  est  probable  que  les  deux  espèces 
d’éléments  entrent  pour  une  certaine  part  dans  la  composition 
des  nodules  lépreux. 

Déjà  d’ailleurs,  à  propos  de  la  tuberculose  du  cheval,  de  la 
tuberculose  des  gallinacées  et  de  la  tuberculose  expérimentale 
obtenue  chez  les  cobayes  par  inhalation  de  produits  tubercu¬ 
leux,  nous  avons  décrit  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  et  dans 
le  tissu  interalvéolaire,  ainsi  que  dans  le  foie,  des  cellules  très 
irrégulières  de  contour,  remplies  de  bacilles  et  de  provenance 
diverse. 

Dans  les  acini  pulmonaires  en  particulier,  les  cellules 
déformées,  auxquelles  on  donne  le  nom  de  cellules  épithélioïdes, 
sont  au  moins  de  deux  espèces,  et  chez  les  animaux,  si  les  cel¬ 
lules  pariétales  prennent  une  part  très  active  à  l’inflammation, 
plus  tard  Zes  cellules  lymphatiques  l’emportent  en  nombre. 

Il  existe  une  grande  différence  entre  le  bacille  de  la  lèpre  et 
celui  de  la  tuberculose.  En  effet,  celui-ci  paraît  incapable  de 
rester  dans  l’intérieur  d’une  cellule  sans  s’altérer  rapidement, 
en  même  temps  qu’il  poursuit  ailleurs  son  œuvre  de  destruc¬ 
tion,  toutes  les  cellules  qu’il  a  imprégnées  sont  frappées  de 
mort  et  se  caséifient. 

Dans  les  foyers  tuberculeux  anciens,  on  trouve  dans  le  centre 
de  la  masse  caséeuse,  outre  les  cellules  absolument  désinté- 
tégrées,  des  fragments  de  bacilles  reconnaissables  à  leurs  réac- 
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lions  histochimiques.  Dès  lors,  il  paraît  démontré  que  le  ba¬ 
cille  tuberculeux  n’occupe  les  éléments  anatomiques  que 
pendant  un  temps  assez  court  ;  pour  l’y  rencontrer  il  faut 
que  l’examen  ait  été  pratiqué  dans  certaines  conditions,  et 
généralement  très  peu  de  temps  après  le  premier  contact, 
comme  dans  les  expériences  de  M.  Thaon,  rapportées  précé¬ 
demment. 

Le  bacille  lépreux,  au  contraire,  persiste  dans  les  cellules  un 
temps  qu’il  est  impossible  de  déterminer,  mais  sans  doute  très 
considérable.  A  mesure  que  les  tubercules  lépreux  s’affaissentet 
que  le  tissu  sous-cutané  s’atrophie  et  s’indure,  le  bacille  reste 
incrusté  dans  les  fibres  du  tissu  conjonctif,  dans  les  parois  des 
artères  oblitérées,  et  même  dans  les  nerfs.  Partout  où  l’examen 
microscopique  permet  de  le  déceler,  on  voit  qu’il  a  conservé  sa 
forme  primitive  :  sa  résistance  indéfinie  à  la  dessiccation  est  un 
fait  aujourd’hui  absolument  démontré. 

Malgré  l’intensité  des  lésions  artérielles  et  nerveuses,  on  ne 
voit  pas  le  bacille  de  la  lèpre  produire  la  caséification  des  tissus, 
et  les  cellules  dans  lesquelles  il  se  multiplie  ne  présentent  pas 
l’aspect  vitreux,  puis  caséeux,  des  cellules  observées  dans  la  tu¬ 
berculose  dans  les  mêmes  circonstances.  Ceci  est  une  preuve 
indirecte  de  l’action  spéciale  du  bacille  tuberculeux  dans  le 
processus  de.  caséification. 

Malgré  tout  ce  qui  vient  d’être  dit,  l’agglomération  des  cel¬ 
lules  lépreuses  ne  constitue  pas  un  tissu  défini,  bien  que  cette 
maladie  offre  des  caractères  spécifiques.  On  ne  peut  y  voir  en 
résumé  que  des  altérations  cellulaires  et  organiques  bien  diffé¬ 
rentes  de  celles  que  nous  observons  dans  les  tumeurs.  Il  ne 
s’agit  ici  que  d’une  néoplasie  spécifique,  d’une  inflammation 
spécifique  si  l’on  veut,  mais  non  d’un  néoplasme. 

La  morphologie  des  cellules  de  la  lèpre,  leur  mode  de  grou¬ 
pement,  leurs  caractères  histologiques  intimes,  la  présence  de 
très  nombreux  bacilles  dans  leur  intérieur,  leur  manière  de 
vivre,  ne  permettent  pas  de  les  rapprocher  des  éléments  dérivés 
des  tissus  normaux  considérés  à  l’état  adulte  ou  embryonnaire 
et  en  voie  de  développement  continu. 
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Les  mêmes  remarques  peuvent  être  faites  à  propos  des  deux 
dernières  séries  de  produits  morbides  qu’il  nous  reste  à  exa¬ 
miner  ;  les  lésions  de  l’actinomycose  et  celles  du  rhinosclé- 
rome. 

Le  parasite  de  l’actinomycose  est  aujourd’hui  aussi  bien 
déterminé  que  possible,  les  altérations  organiques  qu’il  produit 
sont  très  faciles  à  étudier. 

Dans  les  tissus  récemment  envahis,  les  fleurons  actinomyco- 
siques  occupent  exactement  le  centre  d’un  petit  nodule  inflam¬ 
matoire  formé  par  de  petites  cellules  rondes. 

On  voit  nettement  dans  un  même  champ  microscopique  plu¬ 
sieurs  de  ces  nodules  séparés  les  uns  des  autres,  et  dissé¬ 
minés  dans  une  large  zone  de  cellules  embryonnaires. 

Cette  maladie,  comme  on  le  sait,  dépasse  ordinairement  ce 
premier  degré  d’inflammation  réactionnelle,  conséquence 
immédiate  de  la  présence  du  parasite  dans  les  tissus,  et  la  sup¬ 
puration  est  une  terminaison  fréquente  de  cette  inflammation. 
Dans  le  pus  éliminé,  on  trouve  le  parasite  très  reconnaissable 
à  sa  forme  curieuse  et  représenté  pour  la  première  fois  par 
Lebert  dans  son  atlas.  On  peut  déceler  sa  présence  par  l’emploi 
de  tous  les  réactifs  colorants,  on  peut  même  l’examiner  direc¬ 
tement  dans  le  liquide  purulent  sans  l’addition  d’aucun  réactif, 
grâce  à  la  dimension  et  la  physionomie  particulière  des  fleu¬ 
rons  actinomycosiques. 

L’actinomycose  peut  amener  dans  les  organes  des  troubles 
plus  profonds  et  d’allure  moins  bruyante.  A  l’examen  micro¬ 
scopique  des  lé.sions,  on  observe  que  les  tissus  sont  indurés, 
absolument  fibreux  et  très  durs  à  la  coupe. 

Les  éléments  normaux  de  l’organe  ont  disparu  ;  dans  la 
langue  par  exemple,  les  fibres  musculaires  sont  aussi  altérées 
que  dans  la  tuberculose  de  cet  organe.  Dans  les  végétations 
plus  anciennes  et  en  particulier  dans  les  masses  fibreuses  déve¬ 
loppées  au  niveau  du  périoste  des  mâchoires,  on  ne  trouve  plus 
qu’un  tissu  fibroïde  très  dense,  au  milieu  duquel  on  reconnaît 
encore  avec  des  substances  colorantes  énergiques  (méthode 
de  Gram,  par  exemple)  des  champignons  en  voie  de  disparition, 
isolés  au  milieu  des  tissus,  ou  inclus  dans  une  cellule  géante. 
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Nous  avons  pu  vérifier  les  détails  que  nous  donnons  sur  des 
fragments  que  M.  Nocard  avait  mis  obligeamment  à  notre 
disposition  ;  aussi,  sommes-nous  loin  de  nous  rallier  à  la  proposi¬ 
tion  émise  il  y  a  quelque  temps  dans  cette  revue  par  Ledoux-Le- 
bard  :  «  L’actinomycose  est  une  variété  de  cancer.  »  Les  explica¬ 
tions  dans  lesquelles  nous  sommes  entré  à  propos  des  tum.curs,  la 
rela lion  très  succincte  mais  démonstrative,  que  nous  donnons  des 
lésions  actinoraycosiques,  nous  autorisent  à  conclure  dans  un 
sens  différent.  Le  champignon  actinomycosique  représente  déjà 
un  parasite  élevé  en  organisation,  d’un  volume  assez  con¬ 
sidérable  pour  être  reconnu  avec  des  objectifs  relativement 
faibles  et  les  procédés  de  coloration  les  plus  ordinaires;  quant 
aux  lésions  qu’il  produit,  elles  représentent  à  un  degré  de  pu¬ 
reté  vraiment  exceplionnel  le  type  des  lésions  irritatives  de 
cause  spécifique. 

Dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques  de  l’actinomycose, 
le  tissu  de  végétation  prend  un  développement  parfois 
considérable,  les  lésions  de  la  mâchoire  chez  le  bœuf  et  le  che¬ 
val  donnent  lieu  à  des  déformations  visibles  à  l’œil  nu  et  à  de 
véritables  tumeurs. 

Les  lésions  du  périoste  et  des  os  que  l’on  observe  en  pareille 
circonstance,  ont  quelque  analogie  avec  les  lésions  similaires 
que  l’on  rencontre  dans  certaines  formes  de  tuberculose  osseuse 
et  d’ostéo-périostite  syphilitique  de  l’homme. 

L’analogie  n’existe  bien  entendu  qu’en  tenant  comple 
des  caractères  objectifs,  forme  et  apparence  extérieure.  Le 
plus  grand  épaississement  est  généralement  dû  aux  lésions  du 
périoste;  en  dehors  des  parasites,  la  lésion  se  résume  à  une 
simple  inflammation  chronique  de  cette  membrane  et  des  cou¬ 
ches  osseuses  les  plus  voisines. 

En  s’élevant  un  peu  plus  dans  la  longue  série  des  maladies 
parasitaires  on  arrive  bientôt  aux  œufs  de  distome,  aux  trichines, 
aux  vers  vésiculaires,  dont  l’action  est  sensiblement  compara¬ 
ble  à  celle  des  corps  étrangers. 

La  connaissance  de  l’affection  appelée  rhinosclérome  est  de 
date  récente.  Indiquée  et  décrite  d'abord  par  Hebra  et  Kaposi 
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elle  a  été  éludiéc  depuis  par  un  certain  nombre  d’histologistes  ; 
Prisch,  Pellizari  et  Ghiari  ont  trouvé  des  bacilles  particuliers 
dans  le  tissu  qui  constitue  les  nodules  du  rhinosclérome. 

MM.  Gornil  et  Alvarez  ont  fait  cette  année  même,  une  étude 
très  complète  des  lésions  microscopiques  de  cette  affection  par¬ 
ticulière,  et  de  la  localisation  des  bactéries  dans  le  tissu  mor¬ 
bide. 

Voici  comment  ils  s’expriment  sur  l’apparence  des  nodules 
du  rhinosclérome  :  «  Ge  tissu,  examiné  à  l’œil  nu,  ressemble  à 
celui  de  certains  sarcomes,  ou  mieux  de  myxo-sarcomes,  avec 
lesquels  il  n’a  du  reste  qu’une  analogie  grossière,  car  il  ne  leur 
est  en  rien  assimilable  par  l’examen  histologique.  » 

Les  altérations  histologiques  sont  constituées,  en  effet,  pres¬ 
que  uniquement  par  un  tissu  embryonnaire,  où  l’on  rencontre 
quelques  cellules  ovoïdes  volumineuses,  contenant  souvent  une 
substance  hyaline  et  colloïde  et  des  bactéries  caractéristiques 
encapsulées,  ainsi  que  MM.  Gornil  et  Alvarez  l’ont  démontré. 
Nous  avons  pu  voir  le  début  des  lésions  sur  des  coupes  que 
nous  a  montrées  M.  Alvarez,  il  semble  que  l’altération  débute 
par  de  petits  foyers  de  cellules  embryonnaires  situés  autour 
des  artérioles  ou  même  des  capillaires. 

On  trouve,  en  outre,  des  bactéries  encapsulées  dans  le  tissu 
conjonctif  et  en  grand  nombre  dans  les  lymphatiques. 

En  tous  cas,  il  est  impossible  de  reconnaître  dans  un  pareil 
tissu,  soit  à  son  début,  soit  à  l’état  de  développement  avancé, 
l’analogue  d’un  tissu  de  tumeur  en  voie  d’accroissement. 

Voici  les  autres  caractères  distinctifs  attribués  par  MM.  Gor¬ 
nil  et  Alvarez  à  cette  affection  : 

«  Le  développement  si  lent  du  rhinosclérome,  la  dureté  con¬ 
sidérable  de  ses  plaques  et  nodosités  spéciales,  l’absence  de 
ramollissementet  de  dégénérescence  de  son  tis.su,  son  peu  de  ten¬ 
dance  à  revêtir  une  organisation  plus  avancée,  son  état  station¬ 
naire,  l’absence  d’infection  ganglionnaire,  et  de  toute  généra¬ 
lisation  hors  de  son  siège  habituel,  constituent  des  éléments 
constants  propres  à  faire  le  diagnostic.  » 


Ainsi  se  trouve  terminée  l’énumération  des  néoplasies 
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infectieuses  qui  possèdent  la  propriété  de  donner  lieu  à  des  tu- 

méfactions  inflammatoires  confondues  pendant  longtemps  avec 

les  tumeurs,  et  qu’une  analyse  approfondie  permet  d’en 

séparer. 

On  peut  voir  que,  même  en  mettant  de  côté  la  question  des 
bactéries  propres  à  chacune  d’elles,  toutes  les  maladies  précé¬ 
demment  énumérées  donnent  lieu  à  des  lésions  absolument  dif¬ 
férentes  de  celles  que  nous  avons  étudiées  dans  les  tumeurs. 

De  plus,  dans  toutes  ces  maladies  on  a  trouvé  des  bactéries 
qui  semblent  être  des  bactéries  pathogènes. 

La  syphilis  seule,  malgré  les  assertions  de  Lustgarten,  fait 
aujourd’hui  encore  exception, 

Les  bactéries  trouvées  dans  les  autres  néoplasies  infectieuses 
ont  des  propriétés  très  différentes,  d’où  l’aspect  des  lésions  his¬ 
tologiques,  e.t  leur  évolution  spéciale  dans  chaque  espèce  patho¬ 
logique.  Ces  différences  dans  la  réaction  des  tissus  en  face  de 
ces  agents  divers,  tiennent  sans  doute,  à  leur  mode  de  repro¬ 
duction,  à  leur  transport  plus  ou  moins  facile,  à  leur  mode  de 
groupement  et  de  distribution  dans  les  organes,  à  leur  plus  ou 
moins  grande  résistance  aux  diverses  causes  de  destruction. 

Que  l’on  compare  la  tuberculose  à  la  lèpre,  par  exemple,  et 
l’on  verra  que  les  lésions  sont,  dans  chacune  des  deux  maladies, 
bien  en  rapport  avec  le  siège,  et  l’action  spéciale  des  bacilles; 
queroncomparelatuberculosebronchopneumoniquedel'homme 
à  l’aspergillose  du  lapin  et  l’on  verra  combien  les  analogies  sont 
grandes,  et  que  ces  analogies  s’expliquent  par  la  migration  des 
éléments  spécifiques.  Cependant  dans  l’aspergillose  du  lapin  les 
cellules  géantes  sont  beaucoup  plus  nombreuses,  et  la  caséifi¬ 
cation  moins  complète. 

En  même  temps  que  dans  toutes  les  néoplasies  infectieuses 
nous  constatons  la  présence  de  bactéries,  nous  voyons  du  même 
coup,  que  partout  où  les  bacilles  existent,  les  tissus  sont  modi¬ 
fiés  sinon  complètement  détruits. 

Tous  ces  organismes  inférieurs  détruisent  les  tissus  ou  s’in¬ 
crustent  dans  des  cellules  dont  la  forme  devient  irrégulière; 
mais  nulle  part  il  n’y  a  substitution  d’un  véritable  tissu  à  un 
autre;  tous  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  néoplasies 
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infectieuses,  ont  pour  cause  l’irritation  des  éléments  anatomi¬ 
ques  par  les  bacilles,  et  comme  conséquence  la  destruction  du 
bacille  ou  la  destruction  des  tissus.- 

Et,  en  effet,  on  ne  peut  dire  que  dans  les  formes  chroniques  des 
maladies  infectieuses  il  y  ait  substitution  de  tissus  fibreux  aux 
organes;  ce  tissu  est  tellement  irrégulier  de  forme,  d’une  den¬ 
sité  si  spéciale  que  celte  analogie  ne  peut  être  admise.  Ce  tissu 
fibreux  ou  fibroïde  n’est  souvent  que  le  vestige  d’une  ancienne 
inflammation  ayant  eu  pour  but  de  dresser  un  obstacle  à  l’en¬ 
vahissement  des  organes  par  les  bactéries. 

C’est  un  tissu  très  analogue  au  tissu  de  cicatrice  et  que  l’on 
retrouve  avec  les  mêmes  caractères  dans  toutes  les  maladies 
parasitaires. 

Les  mêmes  raisons  qui  permettent  de  rapprocher  les  unes 
des  autres  les  néoplasies  infectieuses,  suffisent  à  les  opposer  à 
cet  autre  groupe  de  productions  pathologiques  constitué  parles 
néoplasmes  ou  tumeurs  proprement  dites. 

Il  semblait,  qu’après  les  mémorables  travaux  de  J.  Müller  sur 
l’anatomie  pathologique  des  tumeurs,  l’accord  était  fait  et  qu’il 
n’y  eût  pas  lieu  de  reviser  la  constitution  de  ce  groupe  de  pro¬ 
ductions  morbides,  mais  les  théories  microbiennes  sont  venues 
à  la  traverse  modifier  les  idées  reçues.  La  reproduction  des  tu¬ 
meurs  par  développement  discontinu,  la  démonstration  de  leur 
reproduction  à  distance  par  voie  embolique,  furent  des  argu¬ 
ments  invoqués  par  les  partisans  de  la  nature  bactérienne  des 
tumeurs  en  faveur  de  la  théorie  préférée;  ce  sont  là,  il  faut  l’a¬ 
vouer,  des  preuves  bien  incomplètes.  Il  suffirait  donc  qu’une 
tumeur  se  reproduisît  par  noyaux  secondaires  situés  exactement 
sur  le  trajet  de  vaisseaux,  pour  que  l’on  fût  en  droit  d’en  con¬ 
clure  que  ces  éléments  se  sont  développés  en  ce  point  grâce  à 
l’influence  d’une  bactérie. 

Les  cellules  vivantes  ne  jouiraient  pas  de  la  même  faculté 
d’être  transportées  à  distance  par  le  courant  sanguin.  Il  est 
vrai  que  si  le  volume  de  ces  éléments  est  trop  considérable,  ils 
sont  arrêtés  dans  leur  course  par  les  capillaires  du  foie  ou  du 
poumon  suivant  que  la  tumeur  primitive  est  en  rapport  avec  le 
système  veineux  porte  ou  le  système  veineux  périphérique.  Mais, 
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il  suffit  d’étudier  attentivement  une  tumeur  d’origine  épithé¬ 
liale  ou  même  d’origine  conjonctive,  certains  sarcomes,  à  cel¬ 
lules  fusiformes,  pour  avoir  la  preuve  qu’il  existe  des  cellules 
déjà  différenciées  et  dont  le  diamètre  n’excède  pas  celui  des 
globules  blancs.  On  voit  en  particulier  dans  les  sarcomes,  des 
cellules  se  détacher  par  bourgeonnement  ou  scissiparité  des 
cellules  adultes,  et  dont  le  volume  est  certainement  inférieur  à 
celui  des  globules  blancs.  Ces  cellules,  au  moment  où  elles  se 
détachent,  ont  déjà  les  caractères  micro-chimiques  des  éléments 
arrivés  à  leur  développement  complet. 

Nous  avons  donné  d’ailleurs,  dans  la  première  partie  de  ce 
travail  des  preuves  matérielles  du  transport  des  éléments  d’une 
tumeur  par  voie  embolique  et  de  la  greffe  de  ces  cellules  sur  les 
parois  vasculaires  ;  quelque  soit  le  mécanisme  du  transport  ou 
l'explication  qu’on  en  veuille  fournir,  qu’il  soit  rendu  facile  par 
suite  dil  petit  volume  des  éléments  générateurs  ou  de  leur  mal¬ 
léabilité  particulière,  le  fait  existe  et  doit  être  accepté. 

Une  fois  transplantées  à  distance,  les  cellules  épithéliales,  car¬ 
tilagineuses  ou  autres,  forment  une  colonie  lointaine  rappelant 
tous  les  attributs  du  tissu  mère  et  le  reproduisant.  Cette  re¬ 
production  si  parfaite  en  certaines  circonstances  atteste  la  vita¬ 
lité  des  éléments.  Le  parasite  dans  ces  conditions  est  représenté 
par  la  cellule  elle-même;  c’est  la  cellule  qui  se  substitue  aux  tis¬ 
sus  normaux,  c’est  contre  la  cellule  déviée  de  son  type  primitif 
que  les  organes  envahis  vont  entrer  en  lutte;  aussi  croyons- 
nous  qu’on  a  pris  bien  souvent  à  la  périphérie  des  tumeurs, 
pour  une  zone  d’accroissement  la  zone  de  réaction  inflamma¬ 
toire  qui  les  précède.  Tous  les  phénomènes  pathologiques  qui 
se  passent  au  sein  des  tumeurs  dépendent  de  l’activité  des 
cellules;  c’est  cette  activité  cellulaire  qui  détermine  la  forme 
spéciale  du  néoplasme;  c’est  de  cette  activité  que  dépend  son 
avenir. 

Si  nous  acceptions,  au  contraire,  la  participation  des 
bactéries  dans  le  développement  du  carcinome,;  des  tumeurs 
malignes  ou  même  des  néoplasmes  les  plus  bénins,  nous  serions 
obligé  par  cela  seul  d’abandonner  cette  idée  si  féconde  de  la  spé¬ 
cificité  cellulaire  et  de  subordonner  les  actes  vitaux  des  cellules 
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à  l’influence  d’aulres  organismeu,  dont  la  manière  de  vivre  est 
entièrement  différente.  Il  y  aurait  dans  celle  façon  d’envisager 
les  choses  un  véritable  illogisme;  en  faisant  un  pas  déplus 
dans  celte  voie,  on  arriverait  à  nier  la  vitalité  des  cellules,  leur 
faculté  de  reproduction  par  bourgeonnement,  par  scissiparité 
ou  par  génération  endogène.  Or,  nous  l’avons  dil  et  nous 
croyons  l’avoir  démontré,  toutes  les  fois  que  les  bacilles  sont 
en  présence  des  tissus  ils  provoquent  constamment  une  réaction 
énergique  dont  le  résultat  final  est  l’enclavement  et  la  destruc¬ 
tion  du  parasite  ou  la  destruction  des  tissus. 

Pour  bien  montrer  que  nous  n’exagérons  pas  les  tendances 
actuelles  de  certains  médecins  à  chercher  l’explication  du  dé¬ 
veloppement  des  tumeurs  dans  une  influence  purement  bacté¬ 
rienne,  nous  discuterons  ici  les  conclusions  posées  par  M.  Bel- 
leli  à  la  suite  d’une  observation  de  fibro-adénome  du  rec¬ 
tum  (1). 

L’auteur  rappelle  d’abord  la  fréquence  des  troubles  intesti¬ 
naux  dysenlériformes  observés  dans  celte  maladie  ;  ces  troubles 
sont  en  rapport  avec  l’envahissement  des  parois  intestinales  par 
les  œufs  du  parasite;  les  lésions  secondaires  sont  des  tumeurs 
développées  surtout  au  niveau  du  rectum,  et  offrant  toutes  les  ap¬ 
parences  de  polypes.  Analysant  leslésions  histologiques,  M.  Bel- 
leli  dit  qu’il  n’y  a  pas  ici  simple  hypertrophie  du  tissu  glandu¬ 
laire  normal,  mais  augmentation  considérable  du  nombre  des 
glandes,  c’est-à-dire  un  véritable  adénome. 

a  Les  œufs  de  Bilharzia  peuvent  nous  rendre  compte,  dit-il, 
de  cette  irritation  modérée.  Le  distomium  hæinatobium  ne  se 
développe  pas  en  effet  dans  le  corps  de  l’homme  ;  les  œufs  dé¬ 
posés  dans  les  tissus  ne  peuvent  subir  des  transformations  ulté¬ 
rieures  ;  l’embryon  est  doué  seulement  de  quelques  mouvements 
partiels,  maisbienlôt  ces  mouvements  cessent,  et  l’irritation  des 
tissus  reste  naturellement  circonscrite  et  par  suite  modérée  ». 

Ala  lecture  attentive  de  cette  observation,  il  nous  est  impos- 


(1)  V.  Belleli.  Du  rôle  des  parasites  dans  le  développement  de  certaines 
tumeurs.  Fibro-adéDome  du  rectum  produit  par  les  œufs  du  Distomum  hse- 
matobium.  In  Progrès  médical,  25  juillet  1885.. 
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sible  de  voir  dans  les  lésions  intestinales  antre  chose  que  des 
lésions  très  accentuées  de  dysentérie  chronique,  sur  lesquelles 
M.  Damaschino  a  d’ailleurs  attiré  l’attention  il  y  a  trois  ans. 
Quant  à  l’action  du  parasite,  elle  est  indubitable,  et  nous  ad¬ 
mettrons  avec  MM.  Damaschino  et  Belleli  que  la  production 
de  ces  polypes  peut  être  expliquée  par  la  présence  des  parasites 
en  grand  nombre  dans  la  couché  cellulaire  de  l’intestin  et  dans 
les  travées  qui  séparent  les  glandes.  Mais,  si  les  glandes  se 
développent,  s’il  se  forme  des  polypes  glandulaires,  c’est  parce 
qu’il  y  a  de  la  dysentérie  chronique,  et  non  pas  parce  qu’il  y  a 
telle  ou  telle  espèce  de  parasite  dans  l’intestin.  En  un  mot,  le  pa¬ 
rasite  n’agit  pas  directement  sur  l’élément  glandulaire  pour  en 
déterminer  l’hyperplasie  ;  entre  la  présence  du  parasite  et  ledé- 
veloppementdes  glandes  il  y  a  un  intermédiaire  indispensable; 
la  lésion  de  la  sous -muqueuse.,  l’inflammation  dysentérique. 

Et  cela  est  tellement  vrai  qu’on  retrouve  les  mêmes  lésions 
tout  aussi  accentuées  dans  des  faits  de  dysentérie  chronique 
avec  infiltration  de  la  sous-muqueuse,  par  de  nombreux  élé¬ 
ments  lymphatiques.  Nous  en  avons  recueilli  deux  observations 
des  plus  nettes  chez  des  tuberculeux  ;  dans  le  premier  cas,  les 
polypes  étaient  très  nombreux  dans  le  gros  intestin  et  pédiculés, 
dans  l’autre  il  existait  de  petits  abcès  sous-muqueux ,  des  destruc¬ 
tions  partielles  de  glandes  et  des  polypes  glandulaires  très  nets 
au  voisinage  de  ces  lésions  dysentériques. 

Il  n’y  a  donc  là  rien  de  particulier  aux  œufs  de  dis  tome,  rien 
de  spécifique. 

Mais  M.  Belleli  va  plus  loin  :  «  Si  au  contraire,  continue- 
t-il,  ces  œufs  devaient  subir  une  série  de  transformations  pour 
aboutir  à  l’animal  complet,  il  est  probable  que  l’irritation  des 
tissus  beaucoup  plus  étendue  empêcherait  la  disposition  régu¬ 
lière  des  éléments  histologiques  néoformés. 

La  formation  tumultueuse  des  cellules  épithéliales  n’abou  • 
tirait  plus  à  la  genèse  de  nouvelles  glandes  ;  il  en  résulterait 
des  amas  irréguliers  de  cellules  épithéliales  au  milieu  du  tissu 
conjonctif.  Nous  aurions  dès  lors  tous  les  éléments  pour  la 
genèse  d’une  tumeur  épithéliale  atypique,  d’un  vrai  cancer. 
C’est  là,  évidemment,  une  pure  hypothèse,  mais  une  hypo- 
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thèse  vraisemblable  et  qui,  dans  des  circonstances  analogues 
à  celles  que  nous  venons  d’énoncer,  pourrait  très  bien  se  vé¬ 
rifier.  » 

Nous  ne  sommes  nullement  de  l’avis  de  l’auteur,  et  il  est 
certain  que  si  l’inflammation  était  plus  violente  il  y  aurait  des¬ 
truction  complète  des  glandes  et  des  épithéliums,  et  nullement 
néoformation.  Il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  lire  la  descrip¬ 
tion  de  M.  Damaschino  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allu¬ 
sion;  il  Reviendra  à  l’idée  de  personne  de  soutenir  que  le  pa¬ 
rasite  n’est  aucunement  responsable  de  l’inflammation  violente 
de  la  sous-  muqueuse  et  des  destructions  de  la  portion  la  plus 
superficielle,  comme  ils  détruisent  les  parois  de  la  vessie  et  les 
autres  organes  (1).  ■  .  . 

B  Dans  la  réalité,  conclut  M.  Belleli,  au  lieu  d’un  parasite 
tel  que  la  Bilharzia,  il  peut  s’agir  de  ces  autres  parasites,  qui, 
par  leurs  dimensions,  échappent  à  un  examen  superficiel,  et 
que  seules  des  méthodes  perfectionnées  pourront  permettre  de 
découvrir.  Les  particularités  de  la  vie  de  ces  micro-organismes 
pourraient  tout  aussi  bien  que  le  dislome  donner  la  clef  de  la 
genèse,  de  l’accroissement  et  de  la  nature  des  tumeurs  ordinai¬ 
res,  malignes  ou  bénignes.  C’est  vers  de  telles  idées  que  tend 
la  science  moderne,  et  il  est  probable  que  ces  prévisions  seront 
tôt  ou  tard  vérifiées.  » 

C’est  contre  de  telles  généralisations  que  nous  avons  cru  de¬ 
voir  nous  élever,  persuadés  que  l’acceptation  de  semblables 
théories  ne  pourrait  en  aucune  manière  nous  aider  à  saisir  le 
mécanisme  intime  de  la  genèse  et  du  développement  des  tu¬ 
meurs.  M.  Belleli  a  développé  avec  une  grande  précision  des 
idées  que  beaucoup  de  médecins  partagent  et  n’osent  défendre, 
et  nous  croyons  que  l’on  trouvera  dans  le  courant  de  ce  mé¬ 
moire  des  arguments  suffisants  pour  répondre  aux  principales 
questions  que  M,  Belleli  aborde  et  quêtant  d’autres  soutiennent 
avec  lui. 


(1)  Voir  dans  le  même  numéro  du  Progrès  médioal  la  note  de  M.  Ruault, 
sur  les  lésions  causées  par  la  présence  des  œufs  et  des  embryons  de  Bilhar¬ 
zia  hæmatobia  dans  la  vessie,  la  prostate,  le  rectum,  les  ganglions  mésenté¬ 
riques,  le  rein  et  le  foie. 
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Quant  aux  inoculations  cancéreuses ,  nous  n’en  parle¬ 
rons  pas  ici,  et  nous  renvoyons  ceux  qu’une  pareille  étude 
intéresse  au  mémoire  de  notre  ami  Ledoux-Lebard  publié 
dans  ce  recueil  il  y  a  quelques  mois  et  où  tous  les  faits  impor¬ 
tants  sont  colligés.  Presque  toutes  les  observations  considé¬ 
rées  comme  démonstratives  sont  passibles  d’objections  sérieu¬ 
ses  ;  d’autre  part,  si  la  greffe  cancéreuse  peut  être  un  jour  réali¬ 
sée,  il  n’en  résultera  pas  que  le  cancer  puisse  être  le  produit  d’un 
parasite  microscopique,  puisque  l’on  peut  greffer  des  tissus 
sains  qui  reproduisent  l’organe  dont  ils  dérivent  (épiderme: 
expériencesdeReverdin;  périoste  et  os  :  expériences  d’011ier,etc.) . 

11  serait  néanmoins  d’un  grand  intérêt  de  déterminer  les  con¬ 
ditions  nécessaires  à  la  réalisation  d’une  pareille  expérience, 
si  tant  est  qu’elle  soit  réalisable.  L’expérimentation  jusqu’à  ce 
jour  est  restée  muette;  il  n’y  a  pas  là  de  quoi  surprendre  puis¬ 
que  nous  ne  connaissons  rien  de  positif  sur  les  causes  détermi¬ 
nantes  de  la  déviation  nutritive  des  éléments  anatomiques. 

En  terminant,  nous  tenons  à  déclarer  que  nous  n’avons  pas 
entrepris  cette  critique  dans  le  but  de  nous  opposer  à  l’exten¬ 
sion  des  idées  nouvelles.  Bien  loin  d’ébranler  la  théorie  si  mer¬ 
veilleuse  des  maladies  parasitaires,  notre  opinion  lui  apporte 
au  contraire  un  nouvel  appui  en  montrant  que  les  tumeurs 
d’une  part,  et  les  maladies  bactériennes  de  l’autre,  forment 
deux  groupes  de  productions  pathologiques  très  bien  définis, 
mais  absolument  dissemblables. 

Dans  le  premier  groupe,  l’activité  propre  de  la  cellule  expli¬ 
que  la  physionomie  particulière  de  chaque  néoplasme  ;  dans  le 
second,  l’évolution  morbide  est  entièrement  subordonnée  au  de¬ 
gré  de  vitalité  des  organismes  inférieurs.  L'activité  des  cellules 
joue  bien  ici  encore  un  rôle,  mais  ce  rôle  est  limité;  les  cellules, 
si  l’on  peut  ainsi  parler,  sont  en  état  de  défensive,  et  leur  acli- 
vité  est  tout  entière  employée  à  éliminer  les  microbes  et  à  ré¬ 
parer  les  tissus. 

Il  ressortira  aussi,  nous  l’espérons,  de  l’étude  précédente  la 
nécessité  d’approfondir  encore  plus  que  par  le  passé  les  points 
les  plus  délicats  delà  pathologie  cellulaire;  sans  cela  on  s’ex- 
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poserait  à  ne  se  rendre  qu’imparfailement  compte  dé  l’anato¬ 
mie  pathologique  générale  et  de  la  pathogénie  des  maladies 
infectieuses,  et  à  méconnaître  les  points  les  plus  importants  de 
l’histogenèse  et  de  l'évolution  des  néoplasmes. 


REVUE  CLINIQUE. 


REVUE  CLINIQUE  MÉDICALE. 

HOPITAL  TENON.  —  SP.RVICE  DE  M.  HANOT. 

DÉGÉNÉRESCENCE  KYSTIQUE  DES  REINS  CHEZ  UN  ADULTE, 

parM.  SCHACHMANN,  interne  du  service. 

i  armi  les  affections  rénales,  la  dégénérescence  kystique  complète 
dos  deux  reins  se  voit  relativement  assez  rarement  et  l’on  sait  qu’elle 
peut  être  congénitale,  déterminant  parfois  alors  un  obstacle  à  l’accou¬ 
chement,  ou  se  montrer  à  l’âge  adulte.  La  description  magistrale  que 
donne  de  cette  affection  M.  Lancereaux,  dans  le  DicUonnaîre  encyclo¬ 
pédique, s'applique  do  tous  points  au  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  cette  année  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Hanot.  La 
maladie  se  développe  sourdement,  n’entravant  pas  le  fonctionnement 
normal  de  l’organisnae  ;  la  sécrétion  urinaire  se  fait  comme  à  l’ordi¬ 
naire  ;  puis,  à  un  moment  donné,  souvent  tout  à  coup,  la  santé  s’al¬ 
tère,  l’hématurie  apparaît  en  même  temps  que  l’urine  devient  albu¬ 
mineuse  et  l’urémie  avec  le  délire,  les  convulsions  et  le  coma  enlève 
rapidement  le  malade.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  vomisse¬ 
ments  et  même  une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante  et  persistante 
semblent  retarder,  pendant  un  certain  temps  du  moins,  l’apparition 
de  l’urémie  apoplectique  ou  éclamptique. 

A  l’ouverture  du  corps,  on  trouve  alors  les  reins  tels  que  nous  les 
avons  vus  à  l’autopsie  de  notre  malade  dont  l’observation  suit. 

Le  nommé  B...  (Henri),  âgé  de  37  ans,  feuillagiste,  entre  à  l’hôpital 
Tenon,  le  16  avril  1885,  dans  la  salle  Àxenfeld,  service  de  M.  le 
Dr  Hanot. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  naort  d’une  affection  qui  pa¬ 
raît  avoir  été  un  phlegmon  diffus  du  membre  inférieur  ayant  eu  pour 
point  de  départ  un  durillon  écorché.  La  mère  est  morte  à  44  ans, 
d’une  maladie  qu’il  est  impossible  de  déterminer. 

T.  15(3.  46 
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Antécédents  personnels.  —  Le  malade  a  eu  la  rougeole  à  l’âge  de 
6  ans.  Jusqu’à  l’àge  de  18  ans,  sa  santé  fut  bonne,  mais  il  eut  à  sup¬ 
porter  beaucoup  de  misères.  A  cet  âge,  à  la  suite  d’un  refroidisse¬ 
ment,  il  fut  pris  subitement  d’une  violente  douleur  dans  le  flanc 
gauche,  accompagnée  de  fièvre,  céphalalgie,  et  d’anorexie.  Le  malade 
resta,  pour  cette  affection,  six  semaines  à  la  Pitié,  et  il  prétend  que 
le  médecin  hésita  toujours  à  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  mala¬ 
die.  Deux  ans  après,  il  eut  la  fièvre  typhoïde,  qui  évolua  sans  aucune 
complication  en  un  mois,  A  26  ans,  il  contracta  la  syphilis.  A  34  ans, 
il  eut  des  fièvres  revenant  par  accès  le  soir,  vers  4  ou  5  heures. 

Depuis  l’âge  de  18  ans,  il  éprouvait  de  temps  en  temps,  subite¬ 
ment,  sans  cause  appréciable,  des  douleurs  très  intenses  en  des  points 
variables,  hypochondre  droit  ou  gauche,  oudansl’undes  deux  flancs. 
Ces  douleurs,  qui  duraient  de  trois  à  huit  ou  dix  jours,  obligeaient  le 
malade  à  cesser  tout  travail,  et  souvent  même  à  s’aliter.  Les  douleurs 
étaient  continues  pendant  tout  le  temps  que  durait  l’accès  et  s’exas¬ 
péraient  fréquemment. 

il  y  a  quelques  années,  ayant  exercé  pendant  quelque  temps  le 
métier  de  peintre  en  bâtiments,  il  aurait  été  rapidement  pris  de  coli¬ 
ques  de  plomb.  Il  a  fait  fréquemment  des  excès  alcooliques. 

La  maladie,  qui  amène  B...  à  l’hôpital,  débuta  subitement  le  2  avril, 
après  l’ingestion  d’une  grande  quantité  d’eau  froide;  il  ressentit  im¬ 
médiatement  une  douleur  violente  dans  le  flanc  gauche,  laquelle  aug¬ 
menta  d’intensité  jusqu’au  soir  ;  alors  il  eut  des  vomissements  en 
même  temps  que  la  douleur  s’irradia  dans  l’aine  et  le  testicule  gau¬ 
ches.  Les  jours  suivants,  ces  douleurs  s’améliorèrent  et  s’aggravèrent 
alternativement  et  de  temps  à  autre  s’irradièrent  jusque  dans  l’aine 
et  le  testicule  du  côté  correspondant. 

.  Il  y  a  trois  jours,  la  douleur  s’étant  fixée  en  arrière,  dans  la  région 
lombaire  gauche,  avec  une  intensité  extrême,  le  malade  s’appliqua  un 
vésicatoire  sur  l’endroit  douloureux  ;  la  douleur  diminua  un  peu. 

Actuellement,  la  douleur  est  intense  au  niveau  de  la  région  lom¬ 
baire  gauche  et  tians  le  flanc  du  même  côté;  la  palpation  de  ces  ré¬ 
gions  l’exaspère  d’une  façon  atroce,  elle  .s’irradie  dans  divers  points 
de  l’abdomen,  particulièrement  vers  l’hypochondre  droit. 

L’appétit  est  nul,  la  langue  est  blanche  quoique  humide,  l’insomnie 
est  complète.  Le  pouls  est  très  fréquent  (112  pulsations). 

La  respiration  est  accélérée,  la  sonorité  thoracique  est  normale 
dans  les  deux  tiers  supérieurs,  à  gauche  et  sur  toute  l’étendue  du 
côté  droit.  A  la  base  du  poumon  gauche  et  en  arrière,  on  constate  la 
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submatité,  et  au  même  niveau  on  perçoit  des  frottements  ;  on  perçoit 
aussi  quelques  rares  frottements  à  la  base  droite.  On  n’entend  rien 
d’anormal  dans  le  reste  des  poumons.  Le  cœur  paraît  sain. 

La  région  hépatique  est  douloureuse  au  palper  ;  le  foie  est  aug¬ 
menté  de  volume  et  déborde  les  fausses  côtes  d’environ  4  cent. 

La  rate  donne  également  lieu  à  une  matité  assez  étendue,  mais  dif¬ 
ficile  à  délimiter,  car  elle  se  confond  supérieurement  avec  celle  de 
la  partie  inférieure  de  la  plèvre. 

Le  malade  a  rendu,  depuis  hier,  800  grammes  d'urines;  celles-ci 
sont  très  colorées,  mais  sans  sédiment.  Il  urine  par  petites  quantités 
à  la  fois  et  toujours  avec  peine.  L'examen  des  urines  y  montre  des 
flots  d'alhumine. 

Hier  soir,  il  a  eu  390,8  de  température,  et  ce  matin  38“,9. 

On  soumet  le  malade  au  régime  lacté,  on  lui  donne  de  l’eau  de 
Vichy  et  on  calme  ses  douleurs  avec  des  injections  hypodermiques 
de  morphine. 

18  avril.  380,2;  102  pulsations.  La  douleur  du  flanc  gauche  a  beau¬ 
coup  diminué,  le  malade  se  sent  mieux,  mais  il  éprouve  une  très 
grande  faiblesse;  la  langue  est  très  humide,  d’aspect  normal,  l’ano¬ 
rexie  persiste;  une  selle  par  jour;  1200  grammes  d’urine  très  albu¬ 
mineuse.  Soir,  39°,2. 

Le  20.  38°, 5;  110  pulsations.  Les  douleurs  sont  vives  dans  la  région 
lombaire  gauche  et  dans  le  flanc  du  même  côté.  A  la  percussion  du 
thorax  on  trouve  de  la  matité  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon 
gauche,  en  arrière,  matité  qui  contourne  la  partie  latérale  du  même 
côté.  Au  même  niveau,  on  entend  du  souffle  et  de  l’égophonie.  Deux 
verres  d’eau  de  Sedlitz.  Soir,  39», 6. 

Le  21.38“,4;  120  pulsations.  Le  malade  est  très  déprimé.  Pas  d’ap¬ 
pétit.  Mêmes  signes  stéthoscopiques.  1200  grammes  d'urines  très 
albumineuses  et  de  teinte  rougeâtre.  Soir,  39<>,2. 

Le  23.  38‘>.  La  douleur  persiste  aux  endroits  indiqués.  Frottements 
à  la  base  du  poumon  gauche;  on  n’y  entend  plus  de  souffle  ni  d’égo¬ 
phonie.  Langue  toujours  humide.  800  grammes  d’urines  rougeâtres, 
toujours  très  albumineuses.  Diarrhée  et  vomissements  depuis  hier.  On 
ordonne  de  la  glace. 

Le  24.37'’,4.  Abattement  profond;  anorexie;  pas  de  céphalalgie  ni 
d’œdème;  le  pouls  est  petit,  précipité;  la  diarhée  et  les  vomissements 
persistent;  900  gr.  d’urines  très  albumineuses.  La  douleur  est  plus 
vive  dans  la  région  lombaire  gauche.  Soir,  38“. 

Le  26. 360,6.  Adynamie  profonde  ;  la  langue  est  humide  et  porte  sur 
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ses  bords  l’empreinte  des  dents.  La  diarrhée  est  intense.  On  ordonne 
un  julep  avec  :  extrait  de  ratanhia,  2  gr.  ;  sous-nitrate  de  bismuth, 
6  gr.  Soir,  37», 1. 

Le  28.  36»,7.  Adynamie  plus  profonde  encore.  Depuis  hier,  le  ma¬ 
lade  urine  du  sang  presque  pur  et  la  quantité  de  liquide  rendu  depuis 
vingt-quatre  heures  est  de  250  grammes  seulement.  Pas  de  vomisse¬ 
ments,  mais  la  diarrhée  persiste  et  les  matières  rendues  sont  noirâ¬ 
tres.  Douleurs  dans  l’abdomen,  principalement  à  gauche,  langue 
moins  humide,  blanchâtre.  Le  malade  se  plaint  de  mal  de  gorge, 
mais  on  ne  voit  qu’un  peu  de  rougeur  dans  le  pharynx.  Mêmes  si¬ 
gnes  stéthoscopiques.  Soir,  36», 5. 

Le  29.  37»,6.  Adynamie  profonde,  dyspnée  intense,  diarrhée  conti¬ 
nuelle,  involontaire;  les  matières  sont  noires;  les  vomissements 
n’ont  pas  reparu.  Le  pouls  est  imperceptible,  impossible  à  compter, 
tant  il  est  précipité.  Sur  le  dos  de  la  langue  on  voit  une  érosion  don¬ 
nant  lieu  à  un  léger  écoulement  sanguin.  Depuis  hier,  le  malade  n’a 
uriné  que  150  grammes  de  liquide  constitué  par  du  sang  presque  pur. 
Il  n'y  a  toujours  pas  d’œdème;  on  voit  au  niveau  des  genoux  et  des 
malléoles,  ainsi  que  sur  la  face  dorsale  des  pieds,  des  taches  bleuâ¬ 
tres  ayant  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main.  Les  extrémités 
sont  froides. 

3  heures  de  l’aprês  midi.  Mort  dans  le  coma. 

1"  mai.  Autopsie.  —  Le  cadavre  s’est  rapidement  putréfié. 

1»  A  l’ouverture  du  thorax,  on  ne  trouve  que  très  peu  de  liquide  dans 
les  plèvres.  Au  sommet  du  poumon  gauche  et  dans  le  lobe  moyen  du 
poumon  droit  se  trouvent  quelques  tubercules  llbreux.  Le  reste  des 
deux  poumons  est  légèrement  congestionné. 

2»  On  trouve  dans  le  péricarde  un  peu  de  liquide  sanguinolent. 

Le  cœur  est  flasque,  mou.  Le  myocarde  a  la  teinte  feuille  morte; 
l’endocarde  est  très  imbibé  de  matière  colorante  du  sang;  la  valvule 
mitrale  est  légèrement  épaissie  sur  ses  bords;  les  valvules  de  l’aorte 
sont  saines;  mais  on  remarque  quelques  plaques  d’atliérome sur  la 
naissance  de  cette  artère.  Rien  do  particulier  à  noter  pour  le  cœur 
droit. 

3°  Le  foie  est  volumineux  et  très  gras,  il  pèse  1950  grammes. 
On  ne  trouve  pas  de  calculs  dans  la  vésicule  biliaire.  La  bile  est  très 
épaisse  et  de  couleur  noir  verdâtre. 

La  rate  est  grosse,  dAspect  cireux. 

4»  Les  deux  reins  sont  considérablement  augmentés  de  volume,  le 
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tissu  conjonctif  périrénal  n'est  pas  modifié,  la  capsule  est  très  adhé¬ 
rente. 

Le  rein  gauche  pèse  1150  grammes;  il  mesure  25  centim.  de  long 
sur  15  de  large;  il  est  mou,  sa  surface  est  bosselée  et  parsemée  de 
nombreuses  saillies  fluctuantes,  qui  laissent  échapper  à  la  piqûre  un 
liquide  brunâtre  légèrement  grumeleux  et  mêlé  de  pus. 

A  l’incision,  tout  ce  rein,  dont  on  ne  distingue  plus  le  tissu  propre, 
est  criblé  de  kystes  de  dimensions  variables  et  semés  de  noyaux  jau¬ 
nâtres,  de  consistance  variable,  en  général  molle. 

Le  rein  droit  pèse  870  gr.  Sa  longueur  est  de  21  centim.,  sa  largeur 
de  16  centim.  Même  aspect  que  l’autre,  mais  tissu  un  peu  plus  con¬ 
sistant. 

A  la  coupe,  on  constate  la  disparition  complète  de  tout  le  tissu  ré¬ 
nal  ;  on  y  trouve  des  kystes  et  des  noyaux  de  consistance  moins  molle 
que  du  côté  gauche. 

Les  uretères  sont  légèrement  dilatés. 

La  vessie  est  un  peu  dilatée  et  chargée  de  sang.  La  muqueuse  vési¬ 
cale  est  fortement  imbibée  et  présente  surtout  au  niveau  du  col  un 
certain  nombre  d’ecchymoses. 

La  prostate  est  grosse,  dure  ;  son  tissu  crie  sous  le  scalpel  et  au 
milieu  du  tissu  glandulaire  on  trouve  un  gros  noyau  jaunâtre,  de 
consistance  fibreuse. 

5“  Le  péritoine  et  l’intestin  ne  présentent  rien  d’anormal. 

6°  L’encéphale  est  légèrement  congestionné. 

Voilà  donc  un  malade  âgé  de  37  ans  seulement,  vigoureux,  très  bien 
musclé,  enlevé  en  peu  de  jours,  au  milieu  d’une  bonne  santé  appa¬ 
rente,  par  une  affection  qui  a  dû  mettre  un  long  temps  à  se 
développer. 

Nous  avons  vu,  par  l'histoire  du  malade,  qu’il  a  été  contaminé  par 
la  syphilis,  intoxiqué  par  l’alcool  et  le  plomb,  mais  sa  santé  générale 
était  restée  telle  qu’il  a  pu  continuer  à  travailler,  conservant  son 
embonpoint  et  ses  forces  lorsque,  brusquement,  à  la  suite  d’une  cause 
banale,  il  s’alite  et  meurt  avec  tous  les  symptômes  de  l’urémie.  L’au¬ 
topsie  ensuite  révèle  la  cause  de  celte  terminaison  en  montrant  une 
altération  profonde  des  reins. 

Y  a-t-il  quelque  rapport  entre  cette  dégénérescence  kystique  et  la 
maladie  localisée  à  la  région  lombaire  que  le  malade  eut  à  subir 
vers  l’âge  de  18  ans  et  sur  laquelle  il  n’a  pu  que  nous  donner  des 
renseignements  peu  précis?  Les  douleurs  persistantes  après  la  gué- 
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rison  et  localisées  aux  lombes,  le  retour  périodique  de  ces  douleurs 
pendant  tout  le  reste  de  sa  vie  et  enfin  le  début  de  sa  dernière  maladie 
parles  mêmes  douleurs,  nous  portent  à  croire  volontiers  qu’il  y  avait 
une  intime  connexion  entre  elles  et  la  lésion  rénale,  qui  remonterait 
ainsi  à  19  ans.  Lentement,  mais  progressivement,  le  tissu  rénal  dis¬ 
paraissait,  mais  tant  qu’il  en  restait,  l’émonctoire  fonctionnait  et 
l’état  général  du  malade  ne  s’altérait  pas;  l’organisme  pouvait  même 
supporter  les  attaques  de  plusieurs  maladies  ou  intoxications  inter¬ 
currentes,  sans  que  la  lésion  rénale  les  rendît  plus  graves  et  hâtât  la 
mort;  celle-ci  n’est  survenue  que  lorsque  les  reins  étaient  presque 
entièrement  détruits. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

Les  gastropathies  de  Timpaludisme,  par  Rosenthal  {Wien.  med. 
Presse,  n“  14,  1885.)  —  La  malaria  détermine  assez  fréquemment  des 
troubles  gastriques  ;  dans  la  cachexie  paludéenne,  il  y  a  parfois  des 
vomissements,  des  douleurs  vives  et  de  la  diarrhée;  les  accès  de  la 
fièvre  intermittente  ou  rémittente  peuvent  s’accompagner  de  dys¬ 
pepsie  douloureuse;  enfin,  il  existe  une  forme  d'impaludisme  qui  se 
signale  par  l’intensité  des  cardialgies,  des  vomissements,  par  un 
ensemble  de  phénomènes  graves  qui  justifie  la  dénomination  de  per¬ 
nicieuse  gastrique. 

Ces  variétés  de  gastropathies  paludéennes  ne  sont  pas  difficiles  à 
reconnaître,  grâce  aux  circonstances  étiologiques  et  aux  accidents 
concomitants.  Mais  il  y  en  a  d’autres  qui  créent  beaucoup  plus  d'em¬ 
barras  aux  médecins  :  celles  de  Timpaludisme  larvé,  celles  qui  sur¬ 
viennent  chez  des  sujets,  dont  on  ignore  ou  méconnaît  les  antécé¬ 
dents  pathologiques,  chez  des  sujets  qui  n’ont  ni  accès  fébriles,  ni 
tuméfaction  de  la  rate. 

Leube  en  a  observé  deux  cas.  Rosenthal  rapporte  sept  faits  person¬ 
nels  et  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic. 

Un  de  ses  malades  souffrait  de  dyspepsie  rebelle,  quand  survint 
une  névralgie  sus-orbitaire.  On  donna  du  sulfate  de  quinine  et  tous 
les  accidents  douloureux  cessèrent;  ce  fut  seulement  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois  que  l’intoxication  paludéenne,  provenant  des  marais  de 
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la  Bosnie,  s’affirma  par  les  paroxysmes  fébriles  périodiques,  et  le 
gonflement  de  la  rate. 

Un  autre  patient,  attaché  comme  le  précédent  au  corps  expédition¬ 
naire  de  Bosnie,  eut  pendant  neuf  mois,  sans  cause  connue,  des  trou¬ 
bles  gastriques  et  des  pituites  matinales;  un  jour  on  vit  apparaître 
un  zona  intercostal  gauche,  avec  névralgie  intense.  La  quinine 
triompha  du  même  coup  de  tous  les  accidents. 

La  plus  intéressante  observation  est  celle  d’ua  médecin  militaire 
âgé  de  30  ans,  envoyé  en  Bosnie  et  séjournant  avec  les  troupes  dans 
la  vallée  de  la  Save.  Six  mois  après  son  retour  à  Vienne,  ce  médecin 
se  plaint  de  douleurs  épigastriques,  d’abord  irrégulières,  puis  quoti¬ 
diennes,  qu’accompagne  une  dyspepsie  des  plus  inquiétantes.  L’amai¬ 
grissement,  la  cachexie  font  de  tels  progrès  qu’un  praticien  consulté 
u’hésite  pas  à  reconnaître  les  signes  d’une  gastropathie  grave,  ulcère 
ou  cancer  ;  il  prescrit  un  traitement  interne,  puis  envoie  le  malade  à 
Garlsbad. 

Pendant  la  cure  à  Garlsbad  surviennent  des  accès  fébriles  quoti¬ 
diens  avec  40“  dans  l’aisselle,  mais  seulement  48  à  50  pulsations,  de 
sorte  qu’on  songe  à  la  méningite.  Il  faut  alors  l’apparition  d’une 
fièvre  tierce  pour  révéler  l’impaludisme  :  le  succès  du  sulfate  de  qui¬ 
nine  à  haute  dose  éclaire  définitivement  le  diagnostic.  La  fièvre  une 
fois  guérie,  on  voit  la  cardialgie  diminuer,  puis  disparaître  :  pendant 
plusieurs  mois  persistent  encore  l’inappétence,  le  tympanisme  gas¬ 
trique,  la  constipation,  le  vertige,  la  céphalée,  les  troubles  nerveux 
réflexes,  l’hypochondrie.  Toutes  ces  manifestations  cèdent  enfin  sous 
l’influence  d’un  régime  approprié,  et  d’une  cure  d’eau  minérale 
faible. 

Rosen thaï  croit  qu’il  s’agit  dans  la  plupart  des  cas  de  troubles 
nerveux,  plutôt  que  de  lésions  anatomiques  de  l’estomac. 

L.  Galliabd. 
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Contribution  à  l’étude  du  goitre,  par  Julius  WoLFF{jBerHner  Klini- 
sche  TVoc/iensc/i?’,,  n““  19  et  20,  1885).  —  I.  Dans  l’ablation  du  goitre 
par  l’instrument  tranchant,  la  plupart  des  chirurgiens  pratiquent 
l’hémostase  préventive,  et  jettent  une  ligature  double  sur  tous  les 
vaisseaux  afférents  etjefférents  du  corps  thyroïde. 

Si  l’on  suit  ce  précepte  à  la  lettre  et  qu’on  lie,  comme  le  conseille 
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Rose(l),  chaque  vaisseau  isolément,  on  laisse  dans  la  plaie,  l’opé¬ 
ration  finie,  de  50  à  100  fils,  dont  la  présence,  dans  un  espace  relati¬ 
vement  restreint,  peut  ne  pas  être  sans  inconvénients.  Cette  pratique 
allonge  singulièrement  l’opération;  dans  un  cas  de  Rose,  l’opération 
dura  quatre  heures. 

Dans  la  ligature  des  vaisseaux  thyroïdiens,  on  supprime,  il  est 
vrai,  l’irrigation  de  la  tumeur  thyroïdienne,  mais  on  oblitère  du  même 
coup  de  nombreux  petits  vaisseaux  qui  se  rendent  au  larynx,  à  la 
trachée  et  à  l’œsophage  (Kocher  et  Roux)  (2);  aussi  n’est-il  pas  rare 
d’observer,  dans  les  excisions  totales,  des  phénomènes  de  dysphagie 
secondaires,  l'atrophie  et  le  ramollissement  de  la  trachée,  etc. 

D’autre  part,  dans  la  rechérche  de  ces  vaisseaux,  il  est  facile  d’in¬ 
téresser  avec  le  couteau  le  tronc  ou  les  rameaux  du  nerf  récurrent, 
l’anse  de  l’hypoglosse  et  même  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand 
sympathique  (Rotter)  (3);  on  coupe  d'autant  plus  facilement  le  récur¬ 
rent  que,  d’après  les  recherches  de  Wdlfler,  Kocher  et  Rotter,  ce  nerf 
«  chevauche  »  sur  l’artère  thyroïdienne  inférieure,  à  proximité  du 
corps  thyroïde.  Pour  éviter  cet  accident,  Kocher  donne  te  conseil  de 
se  tenir  à  distance  du  corps  thyro'ide  et  de  lier  tout  contre  la  caro¬ 
tide;  mais,  en  agissant  de  la  sorte,  on  s’expose  à  lier  sûrement  toutes 
les  artérioles  qui  fournissent  à  la  trachée  et  à  l’œsophage. 

Il  faut  ajouter  que  la  ligature  de  ces  nombreuses  branches  arté¬ 
rielles  amène  l’irritation  d’un  grand  nombre  de  filets  sympathiques, 
et,  comme  conséquence,  un  état  d’excitation  particulière  de  la  sub¬ 
stance  grise  bulbaire  et  de  la  moelle  cervicale  CWeissl  (4). 

On  a  cherché,  pour  toutes  ces  raisons,  à  modifier  le  manuel  opéra¬ 
toire.  Major  et  Green  (5)  ont  proposé  d’isoler  rapidement  le  corps 
thyroïde  avec  les  doigts  ou  le  manche  d’un  scalpel,  sans  se  soucier  de 
l’hémorrhagie,  de  comprimer  les  artères  et  do  les  lier  secondaire¬ 
ment  dans  le  pédicule.  Watson  et  Michel  (6)  se  contentent  de  jeter  une 
ligature  en  masse  sur  les  quatre  cordons  vasculaires  au  milieu  des¬ 
quels  cheminent  les  artères;  mais  on  peut  comprendre  dans  celte  li¬ 
gature  commune  le  nerf  récurrent.  Bauingartner  (7)  pose  sur  chaque 


(lï  V.  Langenbeck’s  ArchW.  Bd  22. 

(2)  V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd  29. 
l3)Ibid.  Bd31. 

(4)  Wiener  méd.  Woch,  n.  22,  1883. 

<5)  American  Journ.)of méd.  sc.,  1871 . 

(6)  Edinb.  med.  Journ.,  septembre  1873. 

(7)  13'  congrès  rte  chirurgie,  1884. 
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vaisseau  deux  pinces  à  forcipressure  à  une  légère  distance  l’une  de 
l’autre;  il  sectionne  le  vaisseau  entre  les  deux  pinces  et  lie  après 
ablation  de  la  tumeur. 

J.  Wolff  procède  d’une  façon  différente.  Pendant  l’enucléalion  in- 
tra-capsulaire  du  goitre,  il  fait  exercer  sur  les  vaisseaux  une  com¬ 
pression  temporaire  méthodique,  soit  à  l’aide  des  doigts,  soit  au 
moyen  d'un  tampon  de  ouate  salicylée.  Cette  compression  est  faite 
dans  la  plaie,  et  s’applique  aussi  bien  aux  hémorrhagies  veineuses 
qu’aux  hémorrhagies  artérielles.  Lorsqu’on  cesse  de  comprimer  quel¬ 
ques  minutes  après,  l’hémorrhagie  est  presque  toujours  arrêtée,  et  il 
est  à  peine  nécessaire  de  placer  deux  ou  trois  pinces  à  pression;  il 
est  inutile  de  lier  les  artérioles  qui  donnent;  il  suffit  de  les  tordre. 

Wolif  rapporte  trois  observations  dans  lesquelles  l’hémostase  a  été 
faite  ainsi  qu’on  vient  de  le  lire;  les  malades  perdirent  fort  peu  de 
sang  et  aucune  ligature  ne  fut  nécessaire.  Ce  n’est  pas  à  dire  toutefois 
que  l’on  puisse  se  passer  dans  tous  les  cas  de  lier  les  vaisseaux;  mais 
le  nombre  des  fils  qu’on  place  peut  être  considérablement  réduit. 

II.  Que  doit-on  penser  de  l’état  cachectique  que  l’on  a  parfois  observé 
après  l’ablation  totale  du  corps  thyroïde?  Cette  cachexie  slrumiprive 
se  développe-t-elle  par  suite  de  la  suppression  de  la  glande  et  de  son 
action  physiologique? 

On  est  loin  d’être  fixé  sur  le  rôle  physiologique  du  corps  thyroïde 
et  les  expériences  sur  les  animaux  sont  contradictoires.  Si  cette  glande 
était  nécessaire  à  l’organisme,  toutes  les  fois  qu’on  l’enlève  la  ca¬ 
chexie  devrait  se  montrer  inévitablement.  Or,  dans  les  observations 
de  Wolfler,  Czeruy,  Baumgârtner,  Zambianchi,  Reverdin,  Gusseii- 
bauer.  Bruns,  il  y  eut  excision  totale  et  l'état  général  des  malades  ne 
subit  aucune  aggravation. 

On  ne  peut  pas  non  plus  considérer  cette  cachexie  comme  un 
deuxième  stade  du  goitre,  comme  l’a  fait  Bircher  (11,  cachexie  qui 
surviendrait  fatalement  même  lorsqu’on  ne  touche  pas  à  la  tumeur 
thyroïdienne. 

Il  est  infiniment  probable  que  l’ensemble  de  ces  phénomènes  dé¬ 
pende  des  lésions  de  voisinage,  lésions  d’artères  et  de  nerfs  que 
l’on  n’a  pas  su  toujours  éviter  pendant  l’ablation  de  la  tumeur. 

Par  crainte  de  la  cachexie  on  a  fait  l’extirpation  partielle  du  goitre. 
Or,  celte  extirpation  partielle  est  parfois  suffisante  dans  le  goitre  hy- 


(1)  Mémoire.  Bâte,  18?3. 
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perplasique.  Dans  les  observations  de  Kusler  (1),  de  S.  Jones  (2)  et  de 
Wolff,  on  voit  la  portion  non  enlevée  involuer  et  revenir  aux  dimen¬ 
sions  normales  de  la  glande. 

III.  Les  sujets  atteints  de  goitre  hypertrophique  ne  succombent  pas 
toujours  aux  mêmes  accidents.  L’occlusion  de  la  trachée  ramollie,  la 
dilatation  du  cœur  droit,  s’accompagnant  de  l’atrophie  et  delà  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque  (Rose),  ne  sont  pas  les 
causes  uniques  de  mort.  Et  ces  causes  elles-mêmes  ne  sont  point 
universellement  acceptées.  Eberth  a  confirmé  l'altéralion  du  cœur, 
mais  Kocher  n’admet  le  ramollissement  de  la  trachée  que  dans  les 
goitres  malins  seulement,  et  Bruns  le  rejette  d’une  faqon  absolue;  il 
est  vrai  que  Baginsky,  Wôlfler,  Bardeleben,  ont  apporté  des  faits  à 
l’appui. 

On  peut  incriminer  dans  certains  cas  l’altération  des  nerfs  récur¬ 
rents  et  la  paralysie  des  cordes  vocales  qui  en  résulte  (Seitz)  (3),  l’œ¬ 
dème  delà  glotte  par  compression  des  veines  du  cou  (Virchow)  (i), 
l’oblitération  de  la  trachée  rétrécie  par  un  bouchon  de  mucus  très 
épais  (deux  observations  de  Maas)  (5),  l’occlusion  de  la  trachée  par 
rapprochement  des  parties  latérales  à  l’occasion  d’un  mouvement  du 
malade  ou  par  suite  d’une  fausse  position  (Kocher),  ou  encore  un  état 
asphyxique  lent.  Assaky. 

De  l’iléus,  par  A.  Barheleben  [Berlîner  Klmische  Wochensch.,  n.  25 
et  26,  1885).  —  Les  observations  qui  suivent  sont  relatives  au  trai¬ 
tement  de  l’étranglement  interne. 

Obs.  /.—Un  homme  d’une  quarantaine  d’années  est  pris  le  23 avril 
1884  de  douleurs  abdominales  intenses, s’accompagnant  de  vomisse¬ 
ments  et  de  constipation.  Cet  état  dure  plusieurs  jours  et  le  force  à 
entrer  le  30  avril  dans  le  service  de  M.  Frerichs  où  on  le  traite  par 
les  injections  rectales  et  l’opium.  Le  2  mai  aucune  amélioration 
n’étant  survenue,  on  transfère  le  malade  en  chirurgie.  A  l’examen, 
on  trouve  les  orifices  libres,  mais  l’abdomen  distendu  par  des  anses 
intestinales  qui  se. dessinent  sous  la  paroi  et  sont  animées  de  mou¬ 
vements  péristaltiques;  la  partie  inférieure  et  gauche  du  ventre  pré- 


(1)  Centralblatt.  f.  chir.,  1883. 

(2)  Lancet,  24  novembre  1883. 

(3)  Langenbeck’s  Aroh.  Bd  29. 

(4)  Berliner  Klin.  Woch.,  1884. 

(5)  In  Rotter.  Loo.  oit. 
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sente  une  sensibilité  assez  vive.  L’urine  est  très  riche  en  indican,  fait 
constaté  quelques  jours  auparavant  dans  le  service  de  Frerichs.  On 
lui  prescrit  de  l’opium  et  on  lui  administre  des  bains  chauds  ;  l’état 
du  malade  ne  change  pas.  Le  5  mai  survient  un  léger  répit;  le  ma¬ 
lade  a  une  selle  et  ne  vomit  pas  ;  mais  deux  jours  après  les  vomisse¬ 
ments  reprennent  plus  violents  que  jamais  et  en  même  temps  se 
montrent  des  phénomènes  de  collapsus,  l’abaissement  du  pouls,  le 
l’effoidissement  des  extrémités,  etc.  La  laparotomie  est  décidée  et 
exécutée  le  jour  même  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques 
d’usage.  On  éloigne  les  anses  intestinales  distendues  qui  viennent  se 
présenter  d’elles-mêmes  et  on  ne  tarde  pas  à  découvrir  un  point  où 
l’intestin  est  entouré  d’exsudats  et  à  partir  duquel  l’intestin  est  vide. 
Les  exsudais  se  laissent  facilement  enlever  et  mettent  à  nu  une  anse 
tordue  suivant  l’axe. jOn  rend  à  cette  anse  sa  forme  normale,  on  s’as¬ 
sure  que  le  calibre  est  rétabli  et  on  suture  la  paroi.  Après  l’opération 
le  malade  vomit  encore  une  fois  ;  une  heure  après  il  a  une  selle 
demi-liquide  très  abondante.  11  quitte  l’hôpital,  guéri,  le  vingtième 
jour. 

Obs.  II.  —  Un  jeune  homme  âgé  de  24  ans,  atteint  depuis  long¬ 
temps  d’une  constipation  opiniâtre,  vomissant  depuis  quelques  jours 
des  masses  verdâtres,  entre  le  21  août  1884  dans  le  service  de  Barde- 
leben.  Le  22  août,  six  jours  après  le  début  des  phénomènes  d’étran¬ 
glement,  il  est  soumis  à  la  laparotomie.  On  découvre  dans  l’abdo¬ 
men,  en  deux  endroits  différents,  deux  brides  étranglant  l’intestin 
grêle.  Ces  brides  sont  sectionnées,  mais  môme  après  cette  section  le 
sillon  d’étranglement  persiste  sur  l’intestin.  Pour  s’assurer  de  la 
perméabilité  de  l’intestin,  on  cherche  à  invaginer  doucement  une 
portion  de  l’intestin  à  travers  le  point  rétréci;  cette  manœuvre  réus¬ 
sit  pleinement  et  on  ramène  ensuite  les  parties  dans  leur  situation 
normale.  L’intestin  n’est  point  gangrené  le  long  de  ce  sillon  et  il  n’y 
a  pas  lieu  d’en  tenir  compte  au  point  de  vue  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  locale. 

Pendant  l’ablation  des  exsudais  qui  entouraient  l’intestin  dans  un 
des  points  comprimés  la  séreuse  se  déchire;  on  place  cinq  points  de 
suture  pour  obtenir  l’accolement  des  séreuses.  Suture  de  l’abdomen 
et  pansement  antiseptique. 

Malgré  la  perméabilité  de  l’intestin  les  vomissements  continuent 
après  l’opération;  ils  ont  cependant  perdu  leur  caractère fécaloïde  du 
début.  Le  malade  vomit  jusqu’à  3.000  c.  c.  en  vingt-quatre  heures  ;  la 
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nuit  il  est  agité  et  arrache  les  pièces  de  pansement.  On  lui  administre 
des  doses  considérables  de  teinture  d'opium.  Le  quatrième  jour  après 
l’opération  il  a  une  selle  et  va  mieux.  Le  cinquième  jour  tous  ces 
phénomènes  se  sont  amendés,  mais  on  découvre  une  suppuration  su¬ 
perficielle  de  la  plaie  abdominale;  aussi  le  septième  jour  la  plaie  se 
désunit-elle.  Malgré  cet  accident  le  malade  guérit  le  quarantième  jour. 

Obs.  111.  —  Un  malade  atteint  d’obstruction  intestinale  est  traité 
pendant  six  jours  par  le  lavage  de  l’estomac  auquel  on  avait  ajouté 
des  irrigations  dans  le  rectum.  Le  lavage  stomacal  amenait  chaque 
fois  une  telle  amélioration  dans  l’état  du  malade,  que  malgré  l’in¬ 
tention  arrêtée  de  pratiquer  la  laparotomie,  Bardelehen  hésitait;  mais 
le  sixième  jour  le  malade  étant  très  bas,  il  dut  intervenir. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  il  découvre  une  bride,  cause  de  l’étran¬ 
glement,  qu’il  incise  ;  l’intestin  n'est  pas  gangrené  et  il  est  perméable. 
Néanmoins  le  malade  meurt  le  cinquième  jour. 

Dans  ce  cas  l’intervention  fut  tardive.  Bardelehen  croit  qu’elle  eût 
eu  une  autre  issue  s’il  ne  s’était  laissé  tromper  par  l’amélioration 
apparente  qu’amenaient  les  lavages  de  l’estomac.  Ce  lavage,  que 
Kussmaul  et  Senator  ont  voulu  ériger  en  méthode  de  traitement,  sou¬ 
lage  les  malades  en  diminuant  ou  même  en  faisant  complètement 
cesser  les  vomissements;  mais  il  ne  donne  qu’une  sécurité  trompeuse 
et  fait  perdre  un  temps  précieux. 

L’observation  suivante  vient  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

Obs.  IV.  —  Il  s’agit  d’un  homme  robuste  présentant  tous  les  sym¬ 
ptômes  d’un  étranglement  interne.  On  lui  fait  pendant  plusieurs  jours 
le  lavage  de  l’estomac;  l’état  du  malade  devenait  meilleur  et  semblait 
marcher  vers  la  guérison.  Brusquement,  vers  la  fin  du  sixième  joiir, 
surviennent  des  symptômes  graves  de  collapsus  aigu.  Bardelehen 
pratique  la  laparotomie  et  se  trouve  en  présence  d’un  intestin  grêle 
énormément  distendu;  cette  particularité,  jointe  aux  mauvaises  con¬ 
ditions  matérielles  dans  lesquelles  il  opérait,  ont  fait  que  le  siège  de 
l’obstruction  n’a  pu  être  trouvé;  le  chirurgien  établit  un  anus  contre 
nature.  Le  malade  mourut  quelque  temps  après.  -  Assaky. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Ptomaïnes  (lu  choléra. —  Injection  intraveineuse  dans  le  choléra.  —  Méthode 
pour  prévenir  la  rage  après  morsure.  —  Effets  antithermiques  de  la 
thalline.  —  Mouvements  pupillaires  chez  les  cholériques.  —  Corps  étran¬ 
gers  dans  les  articulations.  —  Un  nouvel  hypnotique,  l’hypnone. 

Séances  du  27  octobre  et  du  3  novembre.  —  M.  Riche  fait  part  à  l’A¬ 
cadémie  des  recherches  de  M.  Nioati  et  Rietsch  sur  le  bacille  virgule. 
Par  l’injection  de  cultures  pures  du  bacille  virgule  dans  les  veines 
d’un  animal,  ils  avaient  produit,  à  très  petites  doses,  les  symptômes 
du  choléra  jusqu’à  la  mort.  Aujourd’hui  iis  retirent  de  ces  cultures, 
par  la  méthode  de  Stas,  une  ptoma’fne  liquide  capable  de  produire  les 
mêmes  effets.  Les  auteurs  ont,  d’autre  part,  retiré  du  sang  et  du  foie 
de  cholériques  enlevés  très  rapidement,  en  algidité  et  dont  l’autopsie 
a  été  faite  deux  heures  après  la  mort,  un  alcaloïde  offrantles  mêmes 
caractères  chimiques  et  la  même  action  sur  les  animaux  que  l’alca¬ 
loïde  retiré  des  cultures  pures.  Ces  faits  tendraient  à  démontrer  que 
le  bacille  virgule  est  l'agent  pathogène  du  choléra,  et  que  cette  plo- 
m.'iïne  en  est  l’élément  actif. 

—  A  l’occasion  du  procès-verbal, M.  Leroyde  Méricourt  cite, comme 
contraire  à  la  contagiosité  de  la  lèpre,  l’opinion  de  M.  Gibson,  prési¬ 
dent  de  la  commission  sanitaire  des  îles  Sandwich,  et  de  M.  Pitch, 
médecin  de  la  léproserie  de  Kalawao  (Molokai). 

—  Rapport  de  M.  Le  Roy  de  Méricourt  sur  la  communication  de 
M.  leD'  Rouvier,  médecin  en  chef  de  la  marine  au  port  de  Toulon, 
concernant  les  injections  intraveineuses  du  sérum  artificiel  dans  le 
traitement  de  la  période  asphyxique  du  choléra.  C’est  en  1S30,  à 
Moscou,  que  le  D'’  Hermann,  le  premier  en  Europe,  eut  l’idée  de  re¬ 
médier,  par  les  injections  d’eau  dans  les  veines,  à  l’amoindrissement 
de  la  masse  du  sang;  son  confrère,  le  D’’  Jâhnichen,  le  tenta,  le  pre¬ 
mier,  sans  résultat  durable.  En  18.32,  quelques  médecins  écossais 
furent  plus  heureux;  en  1849,  Briquet  eut  recours  à  cette  pratique 
sans  plus  de  succès  que  MM.  Colson,  Hérard,  Hennoque,  en  1866. 
M.  Lorain,  le  premier  à  Paris,  en  obtint  un  résultat  éclatant  en  1866.  De 
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cette  époque  datent  sur  cette  question  des  travaux  dontlè  plus  impor¬ 
tant  est  celui  de  M.  Hayem  qui  donne, la  formule  du  sérum  artificiel 
qu’il  faut  employer. 

Cette  méthode  n’eut  aucun  succès  entre  les  mains  de  M.  Duranty, 
qui  l’employa  à  Marseille  dans  l’épidémie  de  1834.  M.  Hayem  futplus 
heureux  et  obtint  30  pour  100  de  guérisons.  M.  Rouvier,  enfin,  a  obtenu 
33  pour  100  de  guérisons.  A  Toulon  comme  à  Paris,  l’injection  intra- 
'  veineuse  n’a  été  pratiquée  que  sur  les  cas  les  plus  graves,  alors  que 
le  collapsus  asphyxique  était  complet.  Jamais  il  n’a  été  observé  au 
moment  de  l’opération,  ni  ultérieurement,  le  moindre  accident  qui  ait 
pu  être  attribué  à  cette  méthode.  On  peut  donc  fonder  sur  elle  des 
espérances  légitimes.  Reste  à  préciser  le  moment  d’intervenir. 
M.  Rouvier,  comme  M.  Hayem,  pense  que  ce  moment  est  arrivé, 
quand,  malgré  les  emplois  des  autres  moyens  thérapeutiques,  le  col- 
lapsus  et  l’asphyxie  se  sont  produits.  Il  faut  alors  agir  le  plus  rapi¬ 
dement  possible. 

Sans  nous  y  arrêter,  nous  citerons  les  deux  opinions  qui  divisent 
les  auteurs  sur  l’interprétation  de  cette  méthode.  Pour  les  uns,  les 
anciens  et  M.  Hayem,  l’abondance  des  évacuations  a  produit  la 
déshydratation  du  sang;  M.  Hayem  affirme  l’épaississement  du  sang 
en  faisant  appel  à  la  numération  des  globules  rouges  ;  l’injection  in¬ 
traveineuse  a  pour  but  de  s’y  opposer.  Dans  la  seconde  théorie, 
avancée  déjà  par  Briquet,  ce  sont  les  centres  encéphalo-rachidiens 
qui  sont  primitivement  atteints.  Pour  M.  Marey,  ce  sont  les  centres 
ganglionnaires.  L’amaigrissement,  l’algidité  s’expliquent  par  le  res¬ 
serrement  des  vaisseaux.  M.  Peter  a  repris  cette  théorie.  Pour  lui, 
l’épaississement  du  sang  ne  suffit  pas  à  expliquer  les  troubles  circu- 
1  atoires,  et  d’ailleurs  cette  coagulation  peut  manquer,  la  preuve  en 
étant  fournie  par  cette  particularité  que  du  sang  fluide,  mais  noir,  s’é¬ 
chappe  parfois  de  la  veine  au  moment  de  l’injection  ;  il  explique  les 
effets  de  l’injection  par  l’action  du  liquide  injecté  dans  les  nerfs  vaso- 
sensitivo-moteurs  du  grand  sympathique.  Quantà  M.  Rouvier,  il  con¬ 
clut  endisant  que  l’injection  intraveineuse  doit  ses  effets  aux  réflexes 
énergiques  que  met  en  jeu  son  action  sur  le  cœur,  sur  le  cerveau,  sur 
la  naoelle  et  sur  le  grand  sympathique. 

En  réeuraé,  les  phénomènes  immédiats  et  consécutifs  de  l’injection 
intraveineuse  démontrent  qu’elle  ne  peut  rien  sur  l’infection  cholé¬ 
rique;  elle  a  seulement  la  puissance  de  ranimer  la  circulation,  de 
réveiller  la  sensibilité;  enfin  elle  permet  de  continuer  la  lutte  avec  de 
nouvelles  chances  de  succès. 
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—  La  communicalion  do  M.  Pasleur relative  à  la  méthode  pour  pré¬ 
venir  la  rage  après  morsure  a  eu  déjà  assez  de  retentissement  par¬ 
tout  ailleurs  pour  que  nous  nous  y  arrêtions  beaucoup  ici.  Nous  nous 
bornerons  à  en  fixer  les  points  principaux. 

Cetle  méthode  repose  essentiellement  sur  les  faits  suivants  : 

L’inoculation  au  lapin,  par  la  trépanation,  sous  la  dure-mère,  d’une 
moelle  rabique  de  chien  à  rage  des  rues,  donne  toujours  la  rage  à  ces 
animaux  après  une  durée  moyenne  d’incubation  de  quinze  jours  en¬ 
viron. 

Passe-t-on  du  virus  de  ce  premier  lapin  à  un  second,  de  celui-ci  à 
un  troisième,  et  ainsi  de  suite  par  le  mode  d’inoculation  précédent, 
il  se -manifeste  bientôt  une  tendance  de  plus  en  plus  accentuée  dans 
la  diminution  de  la  durée  d’incubation.  Mais  on  a  ainsi,  pendant  des 
intervalles  de  temps  considérables,  un  virus  rabique  d’une  pureté  par¬ 
faite,  toujours  identique  à  lui-même  ou  à  très  peu  près.  C’est  là  le 
nœud  pratique  de  la  méthode. 

Les  moelles  de  ces  lapins  sont  rabiques  dans  toute  leur  étendue 
avec  constance  dans  la  virulence.  Si  l’on  détache  de  ces  moelles  des 
longueurs  de  quelques  centimètres  avec  des  précautions  de  pureté 
aussi  grandes  que  possible  et  qu’on  les  suspende  dans  un  air  sec,  la 
virulence  disparaît  lentement  dans  ces  moelles  jusqu’à  s’éteindre  tout 
à  fait.  La  durée  de  l’extinction  de  la  virulence  varie  quelque  peu  avec 
l’épaisseur  des  bouts  de  moelle,  mais  surtout  avec  la  température  ex¬ 
térieure.  Plus  la  température  est  basse  et  plus  durable  est  la  conser¬ 
vation  de  la  virulence.  Ces  résultats  constituent  le  point  scientifique 
de  la  méthode. 

Ces  faits  étant  établis,  voici  le  moyen  de  rendre  un  chien  réfractaire 
à  la  rage,  en  un  temps  relativement  court.  Dans  une  série  de  flacons, 
dont  Pair  est  entretenu  à  l’état  sec,  on  suspend  chaque  jour  un  bout 
de  moelle  rabique  fraîche  de  lapin  mort  de  rage,  rage  développée  après 
sept  jours  d’incubation.  Chaque  jour  également,  on  inocule  sous  la 
peau  du  chien  une  pleine  seringue  de  Pravaz  de  bouillon  stérilisé, 
dans  lequel  on  a  délayé  un  petit  fragment  d’une  de  ces  moelles  en 
dessiccation,  en  commençant  par  une  moelle  d’un  numéro  d’ordre  assez 
éloigné  du  jour  où  l’on  opère,  pour  être  bien  sûr  que  cette  moelle  n’est 
pas  du  tout  virulente.  Des  expériences  préalables  ont  éclairé  à  cet 
égard.  Les  jours  suivants  on  opère  do  même  avec  des  moelles  plus 
récentes,  séparées  par  un  intervalle  de  deux  jours,  jusqu’à  ce  qu’on 
arrive  à  une  dernière  moelle  très  virulente,  placée  depuis  un  jour  ou 
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deux  seulement  en  flacon.  Le  chien  est  alors  rendu  réfractaire  à  la 
rage. 

^Cinquante  chiens  ont  été  ainsi  rendus  réfractaires  sans  un  seul  in¬ 
succès.  Mais  les  membres  de  la  Commission  de  la  rage  avaient  été 
témoins,  cette  année,  d’un  nouveau  et  bien  important  progrès.  M. Pas¬ 
teur  avait  obtenu  l’état  réfractaire  à  la  rage  sur  un  grand  nombre  de 
chiens  après  morsure. 

Celte  dernière  découverte  l’autorisait  à  entreprendre  la  cure  que 
tout  le  monde  connaît  aujourd’hui,  avec  l’assentiment  et  l’assistance 
de  MM.  Vulpian  etGrancher.  Le  jeune  Joseph  Meister  a  échappé  non 
neulement  à  la  rage  que  ses  morsures  auraient  pu  développer,  mais 
à  celle  qui  lui  a  été  inoculée  pour  contrôle  de  l’immunité  due  au  trai¬ 
tement,  rage  plus  virulente  que  celle  du  chien  des  rues. 

Quelle  interprétation  donner  à  cette  nouvelle  méthode?  C'est  une 
question  queM.  Pasteur  exposera  plus  tard;  mais  dès  maintenant  il 
ne  croit  pas  que  le  séjour  des  moelles  rabiques  au  contact  de  l’air 
sec  diminue  progressivement  l’intensité  de  la  virulence  de  ces  moelles 
jusqu’à  la  rendre  nulle;  pour  lui,  il  n’y  aurait  là  qu’un  appauvris¬ 
sement  en  quantité  du  virus  rabique  et  non  appauvrissement  en  viru¬ 
lence. 

—  Communication  de  M.  Jaccoud  sur  les  effets  anlilhermiques  de 
la  lhalline.  C’est  Rudolf  von  Jaksch,  de  Vienne,  qui  le  premier  a  étu¬ 
dié  celte  substance.  M.  Jaccoud  s'est  placé,  dans  ses  recherches  per¬ 
sonnelles,  dans  les  meilleures  conditions  d’une  saine  appréciation  des 
effets  obtenus  par  ce  médicament.  Avec  des  doses  relativement  fai¬ 
bles  (10  cenligr.  au  minimum,  1  gr.au  maximum),  il  a  observé  des 
effets  surprenants  d’abaissement  de  la  température  dans  diverses 
maladies.  Malheureusement,  la  durée  de  cet  abaissement  est  courte. 
Bien  plus,  la  réfrigération  périphérique  ne  confère  au  malade  aucun 
soulagement;  loin  delà,  celte  perturbation  est  pour  lui  une  cause 
évidente  de  fatigue,  sans  bénéfice  durable,  puisque  la  maladie  dans 
laquelle  le  traitement  a  été  employé  n'a  pas  été  auU’ement  modifiée 
dans  sa  durée  ni  dans  son  allure.  C’est  pourquoi  M.  Jaccoud  n’ac¬ 
corde  à  la  thalline,  pas  plus  d’ailleurs  qu’à  l’antipyrine,  donlil  a  fait  en 
passant  la  critique  et  la  comparaison,  les  avantages  qui  semblaient 
tout  d’abord  en  faire  une  acquisition  réelle  pour  la  thérapeutique. 

—  M.  Dujardin-Beaumets  réclame  en  faveur  de  l’antipyrine.  Les 
nouveaux  antithermiques  peuvent  se  ranger  en  deux  grands  groupes  : 
les  uns,  comme  l’acide  salicylique,  la  quinine,  la  résorcine,  l’anti¬ 
pyrine,  qui  sont  tous  des  médicamenls  antifermenlescibles  et  abais- 
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«ent  la  température  en  agissant  probablement  sur  les  centres  ther- 
mogènes  de  l’axe  cérébro-spinal  ;  les  autres,  comme  la  kairine  et  la 
thalline,  au  contraire,  n’ont  aucune  action  sur  les  fermentations, 
agissent  directement  sur  les  globules  sanguins,  et  on  comprend  alors 
le  danger  de  pareils  médicamenis  dans  les  maladies  infectieuses  où 
le  sang  est  déjà  altéré.  Il  n’en  saurait  être  de  même  avec  l’antipyrine. 
Il  reconnaît  avec  M.  Jaccoud  qu’elle  ne  peut  ni  diminuer  la  gravité 
de  la  maladie  ni  en  abréger  la  durée  et  que  certains  malades  la  sup¬ 
portent  mal  ;  cependant,  il  pense  que  chez  beaucoup  de  tuberculeux 
elle  donne  d'assez  bons  résultats  pour  qu’on  y  ait  recours  avec  proflt. 

—  M.  Peter  présente,  de  la  part  de  M.  le  D''  Coste,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Marseille,  deux  mémoires  sur  des  particularité.^  importantes 
observées  par  ce  savant  médecin,  dans  le  cours  de  la  dernière  épi¬ 
démie. 

Le  premier  est  relatif  aux  mouvements  pupillaires  dans  la  période 
algide  du  choléra  considérés  au  point  de  vue  du  pronostic,  t”  Durant 
la  période  algide  du  choléra,  même  avec  cyanose,  lorsque  les  pupilles 
restent  mobiles,  les  malades  traversent  heureusement  cette  période. 
Le  plus  grand  nombre  guérit.  Ceux  qui  succombent  meurent 
toujours  de  complications,  dans  la  période  de  réaction  seulement. 
2“  Si,  au  contraire,  dans  la  période  algide,  les  pupilles  restent  con¬ 
tractées  et  immobiles,  les  malades  succombent  tous  dans  le  cours  de 
cette  période.  3“  Enfin,  lorsque,  dans  la  période  algide,  les  pupilles 
se  trouvent  dilatées  et  immobiles,  les  malades  succombent  aussi  dans 
le  cours  de  cette  période  algide. 

Le  second  mémoire  est  relatif  à  une  angine  qu’il  a  observée  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  dé  choléra  et  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  fin  de  la  réaction.  Cette  phlegmasie  siège  spécialement  sur 
la  partie  mobile  et  antérieure  de  la  voûte  palatine.  Rarement  doulou¬ 
reuse,  elle  se  termine  par  la  résolution. 

—  M.  Jules  Guérin  présente  un  cas  de  difformité  congénitale  et  sy¬ 
métrique  observé  sur  une  mère  et  ses  trois  enfants,  difformité  la  même 
aux  deux  index,  et  qui  consiste  dans  une  déviation  angulaire  latérale 
de  la  phalangette  sur  la  seconde  phalange.  Ce  cas  paraît  unique  dans 
la  science. 

—  Rapport  de  M.  Blot  sur  le  service  des  vaccinations  en  France 
pendant  l’année  1.804. 

—  Lecture  de  M.  Durand-Claye,  ingénieur  des  ponts  et  chaussées, 
sur  l’assainissement  des  habitations. 
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Séance  du  10  novembre.  —  Rapport  de  M.  Hochard  sur  les  ouvrages 
adressés  à  l’Académie  par  les  candidats  au  prix  Godard.  Parmi  ces 
travaux,  tous  excellents  d'ailleurs,  celui  de  M.  Tissier  sur  la  castra¬ 
tion  de  la  femme  rentre  mieux  dans  les  conditions  du  concours.  Nous 
n’avons  pas  à  revenir  sur  cette  question,  que  tout  dernièrement 
encore  M.  Duplay  a  si  magistralement  développée. 

—  Rapport  de  M.  Perrin  sur  le  prix  de  l’Académie  pour  l’année  1885. 
Le  sujet  choisi  était  :  «  Des  corps  étrangers  dans  les  articulations  ». 
Les  préférences  du  rapporteur  sont  pour  le  mémoire  n»  2.  C’est  un 
travail  original  dans  lequel  l’auteur  fournit  des  faits  nouveaux  au  su¬ 
jet  de  l’existence  encore  contestée  des  artrophytes  traumatiques,  et 
soumet  à  une  critique  approfondie  les  diverses  théories  au  sujet  de  la 
formation  et  de  l’évolution  des  corps  étrangers  ostéo-carlilagineux. 
L’origine  et  la  pathogénie  des  corps  étrangers  articulaires  non  trau¬ 
matiques  était,  sans  contredit,  la.  question  la  plus  importante  et  la 
plus  controversée.  Après  avoir  discuté,  dans  une  judicieuse  critique, 
le  peu  de  fondement  de  l’origine  hématique  de  ces  corps  étrangers, 
les  incertitudes  de  leur  origine  synoviale  établie  par  Laennec,  admise 
par  la  plupart  des  anatomo-pathologistes  modernes,  il  a  cherché  à 
montrer,  ce  qui  paraît  trop  absolu  au  rapporteur,  que  les  épiphyses 
sont  le  véritable  point  de  départ  de  tous  les  artrophytes  osseux  ou 
cartilagineux.  Enfin,  relativement  au  mode  de  vitalité  des  artro¬ 
phytes,  l’auteur,  sans  vouloir  assimiler  le  corps  étranger  à  un  para¬ 
site  vivant  et  croissant  dans  une  articulation,  lui  attribue  un  certain 
degré  de  vitalité  propre  par  imbibition,  semblable  à  celle  que  possè¬ 
dent  les  tissus  dépourvus  de  vaisseaux.  Son  activité  ne  se  bornerait 
pas  à  résister  aux  causes  de  mortification  ;  il  serait  susceptible  de 
modifier  sa  structure,  de  subir  la  régression  cartilagineuse  et  la  cal¬ 
cification,  et  par  ce  fait  de  changer  sa  forme  primitive,  de  transfor¬ 
mer  ses  éléments  composants,  et  parfois  de  les  multiplier  par  une 
véritable  prolifération  des  cellules  cartilagineuses. 

—  M.  Dujardin -Beaumetz  fait  une  communication  sur  un  nouvel 
hypnoptique  (le  phénil-méthyl-acétone  Ou  aoéto-phénone  ou  hypnone). 
C’est  un  corps  liquide  découvert  en  1857  par  Friedel,  se  transformant 
dans  l’organisme  en  acide  benzoïque  et  en  acide  carbonique.  Employé 
à  la  dose  de  3  à  4  gouttes.  C’est-à-dire  5  à  15  centigrammes,  mélangé 
à  un  peu  de  glycérine  et  ingéré  dans  des  capsules  de  gélatine,  il  dé¬ 
termine  un  sommeil  profond,  et,  chez  les  alcooliques,  ses  propriétés 
hypnotiques  ont  semblé  supérieures  à  celles  du  chloral  et  delà  paral¬ 
déhyde. 
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Choléra.  —  Ptomaïnes  volatiles.  —  Diélectrolyse.  —  Kubidium.  —  Tuber¬ 
culose.  —  Contraction  musoulairè.  —  Séance  annuelle.  —  Armaeba  coli. 

—  Colorants  azoïques.  —  Ganglions  rachidiens.  —  Sensibilité  à  la  lu¬ 
mière. —  Rage.  —  Virus.  —  Corde  du  tympan.  —Température.  —  Sang 
septicémique.  —  Locomotion.  —  Acétophénoiie.  —  Muscles.  —  Nerf  tri¬ 
jumeau.  —  Sulfo  de  fuchsine.  —  Homme  quaternaire. 

Séance  du  21  septembre  1885.  —  M.  Régis,  appelle,  dans  une  note, 
l’attention  sur  l’emploi  de  l’iode  comme  moyen  prophylactique  contre 
le  choléra,  et  préconise  l’emploi  de  la  cire  iodée  maintenue  constam¬ 
ment  dans  la  cavité  buccale,  sauf  pendant  les  repas. 

—  M.  G.  Le  Bon  adresse  une  note  sur  la  genèse  du  choléra  dans 
l’Inde  et  l’action  des  pfomoïnM  ÿoZafîies.  Dans  une  note  présentée  le 
31  juillet  1882,  l’auteur  avait  essayé  de  démontrer  qu’entre  les  pto- 
maïnes  solides  engendrées  par  la  putréfaction,  il  existe  une  série  d’al¬ 
caloïdes  volatiles  s’introduisant  par  les  voies  respiratoires  et  produi¬ 
sant  des  accidents  toxiques  foudroyants.  Ce  soniloa  ptomaïnes  volatiles 
qui  produisent  le  choléra  dans  les  Indes. 

Il  a  constaté,  à  Kombakonum,  ville  fortement  atteinte  par  l’épidé¬ 
mie,  l’existence  d’un  bassin  sacré,  où  se  font  les  ablutions  et  le  lavage 
du  linge.  L’eau,  non  renouvelée,  dégage  sous  l’influencede  la  chaleur 
des  odeurs  nauséabondes  qui  provoquent  des  accidents  cholériques 
dans  tout  le  voisinage.  Comme  les  chaleurs  sont  moins  intenses  dans 
nos  climats,  il  est  naturel  que  le  choléra  soit  moins  fréquent  que 
dans  les  Indes. 

Séance  du  28  septembre  1885.  —  M.  Gourserand  adresse  une  réclama¬ 
tion  de  priorité  au  sujet  de  la  communication  de  M.  R.  Brondol  sur 
la  diélectrolyse. 

Séance  du  5  octobre  1885. —  M.  Ch.  Richet  adresse  une  note  sur  le 
chlorure  de  rubidium.  Les  effets  toxiques  et  la. dose  mortelle  de  cé  sel 
diffèrent  selon  qu’on  l’administre  par  injection  sous-cutanée  ou  par 
injection  intraveineuse.  Dans  le  premier  cas,  la  dose  mortelle  doit 
être  plus  forte;  cette  dose  est  deux  fois  plus  faible  que  celle  du  chlo¬ 
rure  de  potassium.  La  mort  des  animaux  empoisonnés  est  due  à  l’af¬ 
faiblissement  des  battements  du  cœur  et  à  l’épuisement  des  fonctions 
du  système  nerveux.  Le  cœur  s’arrête  avant,  la  respiration,  la  tempé- 
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rature  s’abaisse  et  c'est  la  suspension  progressive  de  la  circulation 
qui  détermine  la  mort. 

Si,  au  contraire,  on  a  recours  aux  injections  intraveineuses,  la  dose 
moyenne  minima  nécessaire  pour  déterminer  la  mort  a  été  de  50  cen¬ 
tigrammes  seulement,  l'effet  du  poison  sur  le  cœur  étant,  dans  ce  cas, 
beaucoup  plus  immédiat.  D’ailleurs,  la  mort  survient  également  par 
arrêt  du  cœur.  C’est  absolument  de  la  même  manière  aussi  que  tue  le 
chlorure  de  potassium,  quoique  à  dose  plus  faible,  puisqu’il  suffit  de 
30  à  34  milligrammes. 

—  Marche  des  lésions  consécutives  à  l’inoculation  de  la  tuberculose 
de  l’homme  chez  le  lapin  et  le  cobaye.  Note  de  M.  S.  Arloing.  L’au¬ 
teur  a  constaté  que  le  lapin  résiste  mieux  que  le  cobaye  à  l’inocula¬ 
tion  cubereukuse  et  que,  chez  ce  dernier,  on  observe  toujours  des  traces 
du  virus  dans  le  système  lymphatique, 

—  M.  F.  Laulanié  adresse  une  note  sur  les  phénomènes  intimes  de 
la  conlrach'on  mniculnire  dans  les  faisceaux  primitifs  striés.  A  l’aide 
d’un  petit  appareil  qu’il  appelle  myoscope,  l’auteur  a  pu  constater  que 
l’activité  des  faisceaux  primitifs  présente  trois  modes  distincts  :  1“  la 
secousse  ou  contraction  totale  et  simultanée;  2®  la  contraction  par¬ 
tielle  (intéressant  seulement  un  des  points  du  faisceau  primitif)  ; 
3“  l’onde  musculaire  ou  contraction  partielle  et  progressive. 

La  secousse  est  l’expression  d’une  activité  normale  se  développant 
dans  des  conditions  qui  assurent  aux  éléments  la  pleine  possession 
de  leur  excitabilité.  L’onde  musculaire  annonce  la  déchéance  générale 
de  l’organisme  survenant  après  l’arrêt  de  la  circulation  et  l’amoin¬ 
drissement  de  l'excitabilité  des  faisceaux  primitifs;  elle  est  le  mode 
d’activité  propre  aux  éléments  musculaires  qui  se  séparent  de  la  vie 
collective  et  entrent  dans  cette  période  d’anarchie  qui  sépare  la  mort 
apparente  de  la  mort  réelle. 

—  M.  le  Président  rappelle  à  l’Académie  le  vœu  qui  a  été  exprimé 
à  diverses  reprises  que  la  séance  publique  annuelle  soit  placée  da“js 
l’année  même  des  concours  dont  on  proclame  le  résultat.  Il  propose 
donc  de  fixer  la  séance  publique  de  cette  année  au  21  décembre  1885. 
Cette  date  est  acceptée. 

Séance  du  12  octobre  1885.  —  M.  Ch.  Richet  adresse  une  note  sur 
l’action  physiologique  des  sels  de  lithium,  de  potassium  et  do  rubi¬ 
dium.  11  a  constaté  qu’en  prenant  pour  base  du  calcul  la  quantité  de 
métal  contenu  dans  la  dose  toxique  de  ces  sels,  on  obtient  pour  tous 
les  trois  des  chiffres  à  peu  près  égaux.  Il  suppose  que  l’action  toxique 
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de  ces  sels  est  identique  à  une  action  chimique  et  qu’ils  décomposent, 
par  subslitution,  le  chlorure  de  sodium  do  nos  tissus. 

—  M.  P.  Laulanié  adresse  une  nouvelle  note  sur  la  contraction  mus¬ 
culaire.  En  appliquant  le  myoscope  à  l’étude  des  muscles  hyoïdiens 
de  la  grenouille,  il  a  pu  constater  le  fait  suivant  : 

La  contraction  des  faisceaux  primitifs  des  muscles  hyoïdiens  de  la 
grenouille  n’apporte  aucun  changement  ni  dans  le  sens  de  la  situa¬ 
tion,  ni  dans  les  rapports  de  situation  des  parties  du  segment  con¬ 
tractile. 

—  M.  A.  Normand  adresse  une  note  sur  la  présence  constante  de 
Varmoela  coli  dans  les  mucosités  dysentériques. 

—  MM.  Wendrolh  et  Allemand  envoient  des  notes  sur  le  choléra. 

Séance  du  19  octobre  1885.  —  Rien  de  médical  dans  cette  séance. 

Séance  du  26  octobre  1885.  —  MM.  P.  Cazeneuve  et  R.  Lépine  adres¬ 
sent  une  note  sur  les  colorants  azoîques.  Ils  ont  étudié  spécialement 
le  sulfo-conjugué  sodique  de  la  roccelline,  appelé  vulgairement  rouge 
soluble,  et  ils  ont  trouvé  que  cette  substance  n’est  nullement  toxique. 

—  M.  Adamkievicz  (de  Cracovie)  adresse  une  note  sur  la  circula¬ 
tion  sanguine  à  l’intérieur  des  cellules  nerveuses  des  ganglions  rachi¬ 
diens.  Le  sang  veineux  est  renfermé  dans  une  coque  qui  entoure 
étroitement  la  cellule,  humecte  celle-ci  de  toutes  parts.  De  plus,  le 
système  veineux  est  en  rapport,  par  un  lin  canalicule,  avec  une  sorte 
de  sinus  creusé  au  milieu  de  la  cellule,  et  qu’on  avait  décrit  jusqu’ici 
comme  un  noyau.  Les  systèmes  artériel  et  veineux  sont  séparés  l’un 
de  l’autre  par  toute  l’épaisseur  du  corps  cellulaire;  le  sang  artériel 
passe  dans  le  sinus  veineux,  en  traversant  par  endosmose  le  proto¬ 
plasma  et  la  cellule. 

—  M.  H.  Parinaud  adresse  une  note  sur  l’existence  de  deux  es¬ 
pèces  de  sensibilité  à  la  lumière.  Il  a  signalé  ce  fait  trois  ans  avant 
M.  Charpentier,  et  a  démontré  que  le  cône  dépourvu  de  pourpre  don¬ 
nait  à  la  fois  les  sensations  de  clarté  et  de  couleur,  tandis  que  les 
bâtonnets  donnent  seulement  la  sensation  de  clarté.  La  sensibilité  des 
bâtonnets  est  variable  suivant  les  modifications  du  pourpre  ;  l’alté¬ 
ration  de  ce  mode  de  sensibilité  par  lésion  du  pourpre  produit  l’hémé- 
ralopie. 

—  M.  Pasteur  communique  les  résultats  de  ses  inoculations  contre 
la  rage.  Il  cite  des  cas  de  succès  complet,  et  croit  avoir  trouvé  le 
virus  préventif  aussi  bien  que  curatif.  La  lecture  de  M.  Pasteur 
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est  saluée  par  d’unanimes  applaudissements,  et  M.  Vulpian  se  fait 
Tiulerprète  des  membres  de  la  Section  de  médecine  pour  exprimer 
les  sentiments  d'admiration  que  lui  inspire  la  communication  de 
M.  Pasteur. 

—  M.  S.  Arloing  adresse  une  note  sur  les  propriétés  zymotiques 
de  certains  virus.  Les  virus  anaérobies  de  la  septicémie  gangreneuse 
et  du  charbon  emphysémateux  du  bœuf,  â  l’état  frais,  déterminent  la 
fermentation  butyrique  de  la  plupart  des  sucres  fermentescibles  et 
de  plusieurs  corps  neutres  hydrocarbonés.  Les  résullats  sont  à  peu 
près  les  mêmes  avec  les  virus  récemment  desséchés.  Mais,  quand  les 
virus  sont  à  l’état  sec  depuis  longtemps  ou  quand  leur  activité  patho¬ 
gène  a  été  atténuée  par  Taction  de  la  chaleur,  ils  ont  perdu  leur  ac¬ 
tion  zymotique,  sans  avoir  perdu  néanmoins  leur  propriété  nocive. 
U’où  il  peut  conclure  que  la  propriété  pathogène  des  micro-orga¬ 
nismes  virulents  peut  être  séparée  partiellement  de  la  propriété  zy- 
molique,  et,  celle-ci  disparaissant  la  première,  on  est  autorisé  à 
admettre  qu’elle  réside  dans  le  mycélium  et  non  dans  les  spores. 

Séance  du  2  novembre  1885. —  M.  "Vulpian  communique  de  nouvelles 
recherches  sur  la  corde  du  tympan  et  le;  nerf  glosso-pbaryngien.  Ges 
recherches  font  suite  à  celles  que  le  savant  physiologiste  a  commu¬ 
niquées  en  1878.  En  voici  les  conclusions  : 

1“  Toutes  les  fibres,  à  fonction  connue,  de  la  corde  du  tympan  pro¬ 
viennent,  en  réalité,  du  nerf  facial;  et  la  corde  du  tympan  est  sou¬ 
mise  tout  entière  à  l’influence  trophique  du  ganglion  géniculé. 

2»  Les  fibres  nerveuses  glandulaires  que  le  glosso-pharyngien  en¬ 
voie  à  la  glande  parotide  et  les  fibres  nerveuses  vaso-dilatatrices  que 
ce  même  nerf  fournit  à  la  partie  postérieure  de  la  langue  existent 
dans  le  nerf  glosso-pharyngien  dès  sa  sortie  de  la  moelle  allongée. 

—  M.  Bonnal  adresse  une  note  sur  la  température  de  la  femme  au 
moment  de  l’accouchement  et  celle  de  l’enfant  au  moment  de  la  nais¬ 
sance.  'Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1“  Le  travail  de  l’accouchement  n’a  pas  pour  conséquence  obligée 
d’élever  d’une  façon  toujours  appréciable  la  température  de  la  partu¬ 
riente  ; 

2“  Le  degré  de  la  température  constaté  après  l’accouchement  n’est 
en  rapport  direct  ni  avec  la  durée  du  travail,  ni  avec  l’intensité  de  la 
souffrance,  ni  avec  l’âge  de  la  femme,  ni  avec  le  temps  écoulé  depuis 
la  rupture  de  la  poche  des  eaux; 

S”  La  température  n’est  pas  plus  élevée  chez  les  primipares  et  dans 
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les  grossesses  gémellaires,  non  plus  que  dans  les  présentations  du 
siège  et  de  la  face,  lorsqu’il  n’y  a  pas  disproportion  entre  le  volume 
de  l’enfant  et  les  ouvertures  et  conduits  qu’il  doit  parcourir; 

40  Comparée  à  celle  de  la  mère,  la  température  anale  de  l’enfant,  au 
moment  de  sa  naissance,  lui  est  exceptionnellement  inférieure,  rare¬ 
ment  égale,  et  presque  toujours  supérieure  de  2  à  7  dixièmes  de 
degré  environ- 

—  M.  4-  Sansom  adresse  une  note  sur  les  propriétés  du  sang  char- 
bonneuûo  et  septicémique.  L’auteur  fait  remarquer  qu'il  a  constaté  dès 
1868  et  communiqué  le  11  janvier  1869  les  faits  signalés  par  M.  Arloing 
au  sujet  de  l’action  zymotique  des  micro-organismes. Ses  conclusions, 
autrefois  contestées  par  Davaine  et  Toussaint,  se  trouvent  explicite¬ 
ment  confirmées  par  les  travaux  de  M.  Arloing. . 

—  MM.  Mareyet  Demeny  adressent  les  résultats  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  la  mesure  du  travail  mécanique  efféclué  dans  la  locomotion 
humaine, 

La  photographie  par  images  successives  sur  la  même  plaque  a  per¬ 
mis  d’évaluer  les  éléments  nécessaires  au  calcul  du  travail  mécanique 
dépensé  dans  les  différentes  allures,  marches  ou  courses. 

La  trajectoire  du  centre  de  gravité  du  corps  d’un  marcheur  est  une 
ligne  sinueuse  qui  se  rapproche  de  la  trajectoire  d'un  point  de  la  tête. 
On  étudie  cette  trajectoire  chromo-photographique  et  on  en  déduit  : 
1»  le  travail,  suivant  la  verticale,  qui  est  le  produit  du  poids  du  corps 
par  les  hauteurs  des  oscillations  verticales;  2®  le  travail,  suivant  l’ho¬ 
rizontale,  par  la  connaissance  delà  variation  de  vitesse  pendant  l’ap¬ 
pui  du  pied,  qui  permet  de  calculer  la  variation  de  force  vive  de  la 
masse  du  corps. 

Un  troisième  élément  consiste  dans  le  travail  nécessaire  à  l’oscil¬ 
lation  du  membre  levé.  Ce  dernier  est  de  beaucoup  le  plus  difficile  à 
évaluer. 

.  La  somme  de  ces  trois  travaux  représente  le  travail  total  dans  un 
pas.  Les  valeurs  données  sont  des  chiffres  maxima.  On  ne  peut  con¬ 
naître  l’erreur  commise  tant  que  l’on  n’a  pas  de  données  précises  sur 
la  restitution  du  travail  mécanique  emmagasiné  par  le  muscle  étiré. 

Mais  les  valeurs  relatives  du  travail  total  aux  différentes  allures 
et  à  toutes  les  cadences  donnent  des  indications  fort  intéressantes. 

On  ne  peut  acquérir  de  vitesse  de  progression  qu’en  accélérant  le 
rythme  ou  eu  allongeant  lapas.  Mais  la  longueur  du  pas  elle-même 
est  une  fonction  du  rythme.  Plus  le  pas  est  long,  plus  les  éléments 
du  travail  augmentent,  plus  les  réactions  verticales  sont  grandes 
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dans  la  marche,  plus  la  variation  de  force  vive  pendant  l'appui  du 
pied  s’exagère.  La  marche  vive  peut  donner  une  somme  de  travail  su¬ 
périeure  à  la  course  lente  ;  de  là,  la  nécessité  instinctive  de  courir 
lorsque  l’allure  s’accélère.  Connaissant  la  loi  de  variation  du  travail 
à  toutes  les  allures  pour  un  même  sujet,  on  peut  attaquer  les  ques¬ 
tions  intéressantes,  au  point  de  vue  militaire,  par  exemple  :  Quelle 
est  l’allure  la  plus  favorable  pour  franchir  un  espace  donné  avec  te 
moins  de  travail  possible  dans  un  temps  moyen  donné?  etc. 

Les  tableaux  synthétiques  qu’a  présentés  M.  Marey  peuvent  ré¬ 
pondre  à  ces  questions  pour  la  marche  sur  la  route  plane,  horizon¬ 
tale  et  dure.  Il  a  l’intention  de  les  étendre  à  la  marche,  sur  route 
meuble,  inclinée,  et  en  surchargeant  les  hommes  en  expérience  de 
fardeaux  additionnels.  Ces  études  intéressent  particulièrement  l’ar¬ 
mée  et  ont  été  faites  sur  la  demande  d’officiers  généraux. 

Correspondance.  —  M.  Pigeon  envoie  une  note  relative  à  la  diarrhée 
de  la  période  prodromique  du  choléra.  Ce  travail  est  renvoyé  à  la 
Commission  du  prix  Bréant.  . 

Séance  du  9  novembre  i885.  —  MM.  Dujardin-Beauraetz  et  G.  Bardet 
adressent  une  note  sur  les  propriétés  hypnotiques  de  Vacétophénone  ou 
phényl-méthyl-acétone  C''Hs,Co,C’H.  Ce  produit  s’est  montré  supé¬ 
rieur  à  la  paraldéhyde  et  au  chloral.  Il  provoque  un  sommeil  calme 
à  la  dose  de  5  à  15  centigr.,  mélangé  avec  de  la  glycérine  et  enrobé 
dans  une  capsule  de  gélatine,  ils  proposent  de  donner  le  nom  d’hyp- 
none  à  ce  produit,  dont  le  seul  inconvénient  serait  de  donner  à  l’ha- 
leine  une  odeur  désagréable. 

—  M.  Brown-Séquard  communique  des  recherches  sur  les  muscles 
atteints  de  rigidité  cadavérique.  Il  a  constaté  de  la  vitalité  dans  les 
muscles  plusieurs  semaines  après  la  mort  et  jusqu’à  la  putréfaction. 

—  M.  Frémy  est  élu  membre  de  la  Commission  administrative  par 
40  voix  sur  41  votants,  en  remplacement  de  feu  Henri  Milne-Edwards. 

—  Séance  du  16  novembre  1883.  —  Recherches  prouvant  que  le  ner/' 
trijumeau  contient  des  fibres  vaso-dilatatrices  dès  son  origine.  —  Note 
de  M.  Vulpian.  —  Le  savant  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  a  fait  récemment  des  recherches  sur  les  nerfs  crâniens  en  les 
soumettant  à  des  excitations  faradiques  dans  l’intérieur  même  du 
crâne.  Ges  recherches  lui  ont  permis  de  reconnaître,  en  toute  certi¬ 
tude,  que  le  nerf  trijumeau  contient,  dès  son  origine  protubérantielle, 
des  fibres  vaso-dilatatrices.  Quelques  instants  de  faradisation  de  ce 
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nerf,  entre  le  point  où  il  sort  de  la  protubérance  annulaire  et  celui 
où  il  pénètre  dans  le  glanglion  de  Gasser,  ont  constamment  provoqué 
une  rougeur  très  manifeste  dans  la  membrane  muqueuse  des  lèvres, 
dans  celles  de  la  joue  et  des  gencives  du  côte  du  nerf  électrisé,  t.a 
congestion  ainsi  déterminée  est  plus  vive  dans  les  gencives,  au  ni¬ 
veau  et  au  voisinage  des  canines,  et  surtout  de  la  canine  supérieure, 
que  dans  les  autres  points.  Cette  congestion  dans  les  mêmes  régions 
n’a  pas  lieu  lorsque  l’on  électrise  les  nerfs  voisins. 

D’où  il  suit  que  l’existence  de  fibres  nerveuses  vaso-dilatatrices 
dans  le  nerf  irijumeau,  dès  le  point  même  où  il  sort  de  la  protubé¬ 
rance  annulaire,  ne  peut  pas  être  mise  en  doute. 

—  Action  physiologique  du  sulfo  de  fuchsine  et  de  la  safranine,  — 
Note  de  MM.  P.  Cazeneuve  et  R.  Lépine.  —  Des  expériences  entre¬ 
prises  chez  les  animaux  avec  ces  deux  substances  et  des  observations 
recueillies  sur  l’homme,  MM.  Cazeneuve  et  Lépine  croient  pouvoir 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  sulfo  de  fuchsine  est  une  substance  absolument  dénuée  de  pro¬ 
priétés  toxiques  ;  2“  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  safranine,  égale¬ 
ment  employée  pour  la  coloration  des  vins,  et  qui  provient,  comme 
on  sait,  de  l’oxydation  d’un  mélange  d’aniline ,  de  pseudo-toluidone, 
d’amido-azo-benzol  et  d’amido-azo-toluol.  En  effet,  cette  substance, 
infusée  dans  les  veines  en  solution  dans  de  l’eau  salée  à  7  pour  100, 
détermine  de  graves  phénomènes  toxiques  :  à  la  dose  de  5  centigr. 
environ  par  kilogramme  de  chien,  presque  immédiatement,  colora¬ 
tion  des  muqueuses,  accélération  du  cœur  avec  affaiblissement  de  ses 
contractions,  dyspnée  considérable  avec  respiration  expiratrice,  et  le 
plus  souvent  quelques  mouvements  convulsifs  des  pattes;  dans  les 
heures  suivantes,  coloration  intense  de  l’urine,  souvent  avec  albumi¬ 
nurie,  sans  que  la  quantité  d’urine  soit  augmentée,  et  diarrhée  abon¬ 
dante  les  jours  suivants,  mort.  A  une  dose  double  (10  centigr.  envi¬ 
ron),  mort  beaucoup  plus  rapide,  qui  peut  même  survenir,  à  la  fin  de 
l’infusion,  par  arrêt  respiratoire. 

A  l’autopsie,  cœur  très  volumineux,  en  diastole;  poumons  sains, 
ni  congestionnés  ni  colorés;  péritoine  teint  en  rouge;  muqueuses 
gastrique  et  vésicale  également  teintes;  'muqueuse  intestinale  moins 
colorée,  mais  fortement  hyperhémiée;  bile  colorée  en  rouge  foncé, 
peu  abondante. 

A  la  vérité,  la  safranine  ingérée  à  l’état  de  poudre  dans  la  gueule 
d’un  chien,  quotidiennement, même  à  la  dose  de  1  à4  grammes,  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  peut  ne  pas  déterminer  d’autres  phéno- 
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mènes  sérieux  que  de  la  diarrhée,  laquelle  est  due  sans  duute  à  l’ac¬ 
tion  irritante  de  la  safranine  et  empêche  l’intoxication  en  mettant 
obstacle  à  l’absorption  de  la  substance  toxique.  On  note  aussi,  dans 
ce  cas,  de  la  salivation  due  à  cette  même  action  irritante. 

—  1! homme  quaternaire,  —  Note  de  M.  E.  Rivière.  —  L’auteur  expose 
le  résultat  de  ses  recherches  dans  les  sablières  quaternaires  du  Per- 
reux,  qui  correspondent  à  une  de  ces  trois  grandes  phases  climaté¬ 
riques  —  phase  de  refroidissement  —  dont  les  deux  autres  sont  re¬ 
présentées  à  l’est  de  Paris  par  les  gi.«ements  de  Montreuil  et  de 
Chelles. 

Ce  nouveau  gisement,  dans  lequel  M.  Rivière  a  retrouvé  associés 
aux  débris  d’une  faune  éteinte  les  restes  de  l’industrie  primitive  de 
l’homme,  démontre  une  fois  de  plus  la  contemporanéité  de  celui-ci  et 
des  grands  animaux  quaternaires,  tels  entre  autres  que  le  mammouth 
et  le  rhinocéros  tichorhinus. 
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nécrologie;  —  nominations.  —  établissements  de  bains  chauds  et 

FROIDS.  —  HOPITAUX  DÉ  LONDRES. 

Nécrologie.  —  Le  D''  Gross,  père  de  l’honorable  professeur  de  la 
Faculté  de  Nancy  ;  M.  Bach,  ancien  doyen  des  Facultés  des  sciences 
de  Strasbourg  et  de  Nancy,  frère  du  professeur  Bach,  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy  ;  le  D''  Aubry,  médecin  en  chef  honoraire  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Blois  ;  M.  Maurice  Nolta,  interne  des  hôpitaux,  enlevé 
à  27  ans  à  l’affection  des  siens  et  de  ses  amis  ;  le  D”  Castex,  de  Bor¬ 
deaux,  père  de  notre  confrère  le  Df  André  Castex,  prosecteur  de  la 
Faculté. 

—  Par  décrets  du  16  octobre  1885  : 

M.  Proust,  médecin  des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  est  nommé  professeur  d’hygiène  à  là  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

M.  Tédenat,  agrégé  des  Facultés  de  médecine,  est  nommé  profes¬ 
seur  de  clinique  externe  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

M.  Grynfelt,  agrégé  des  Facultés  de  médecine,  est  nommé  profes¬ 
seur  de  médecine  opératoire  près  de  la  même  Faculté. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Gragnon,  préfet  de  police,  après  avis 
favorable  du  conseil  d’hygiène,  les  établissements  de  bains  chauds 
et  froids  vont  être  soumis  à  uns  réglementation  dont  les  principales 


BIBMOGKAPUIE.  747 

dispositions  sont  relatives  à  l’éloignement  des  appareils  de  oliaufifage, 
à  la  eapacilé  des  cabines  de  bain  et  aux  conditions  que  devront  rem¬ 
plir  les  étuves  de  bains  de  vapeur. 

—  Le  dernier  numéro  de  la  Revue  de  chirurgie  contient  le  récit  fort 
intéressant  d'un  voyage  deM.  Kirmisson  dans  les  hôpitaux  de  Lon¬ 
dres.  Il  faut  espérer  que  les  remarques  si  justes  inspirées  à  notre 
distingué  confrère  par  la  comparaison  des  services  de  chirurgie  de 
Londres  et  de  Paris  seront  entendues  enfin  de  nos  administrations 
et  qu’elles  hâteront  l'application  des  mesures  d’amélioration  récla¬ 
mées  depuis  longtemps  par  les  chirurgiens  dans  l’intérêt  des  ma¬ 
lades  et  pour  le  plus  grand  profit  de  la  science  chirurgicale  fran¬ 
çaise. 
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Science  et  art  des  accouchements,  par  le  D'  Wiluam- Thompson 
Lusk,  professeur  d’obstétrique,  des  maladies  des  femmes  et  des  en¬ 
fants,  à  Bellevue-Hospital.  (Ouvrage  traduit  et  annoté,  par  le  D'  Do- 
LÉHis,  accoucheur  des  hôpitaux,  et  précédé  d’une  préface  par  le  Pro¬ 
fesseur  Pajot.)  (Paris,  Georges  Steinheil,  éditeur,  1,  rue  Casimir- 
Delavigne.)  —  Le  livre  dont  le  D' ûoléris  vient  de  donner  la  traduction 
mérite  à  tous  égards  de  prendre  place  dans  la  bibliothèque  des  étu¬ 
diants  et  des  praticiens.  Fruit  d’une  expérience  consommée,  conçu  et 
écrit  avec  une  méthode  et  une  clarté  irréprochables,  rempli  de  détails 
scientifiques  et  de  conseils  pratiques  du  plus  haut  intérêt,  il  repré¬ 
sente  une  somme  de  travail  considérable,  et  constitue  un  de  ces  ou¬ 
vrages  où  le  lecteur  trouve  toujours  à  apprendre,  parce  que  les  faits, 
même  connus,  y  sont  placés  sous  un  jour  particulier,  et  empreints 
d’un  cachet  tout  personnel  et  plein  d’originalité. 

D’ailleurs  si,  malgré  quelques  lacunes  et  quelques  divergences  avec 
les  idées  qui  ont  cours  en  France,  l’auteur  a  tenu  à  écrire  un  ouvrage 
qui  fût  l’expression  de  l’état  actuel  de  la  science  obstétricale,  il  n’a 
pas  été  moins  soucieux  de  donner  aux  praticiens  un  guide  sérieux  et 
sûr,  qui  leur  vînt  en  aide  au  milieu  des  innombrables  difficultés  qui 
se  rencontrent  chaque  jour.  Et  l’on  ne  saurait  trop  le  louer  de  cela. 
La  plupart  des  traités  développent  largement  leur  partie  théorique, 
mais  passent  rapidement  sur  la  thérapeutique  ou  sur  les  indications 
pratiques,  grâce  auxquelles  le  médecin  n’est  jamais  désarmé.  Ici,  au 
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contraire,  l’auteur  s’est  attaché  à  suivre  le  travail  de  l’accouchoment 
dans  toutes  ses  phases,  dans  toutes  ses  complications,  à  tout  prévoir 
et  à  tout  voir,  à  donner  au  médecin  les  conseils  les  plus  minutieux, 
à  le  mettre  en  garde  contre  toutes  les  éventualités,  à  le  rendre,  en  un 
mot,  toujours  maître  de  la  situation,  sans  négliger  même  de  s’arrêter 
à  mille  petits  soins  accessoires,  qui,  peu  importants  quelquefois  pour 
l’opérateur,  sont  beaucoup  pour  la  parturiente  et  pour  son  entou¬ 
rage. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  cet  ouvrage  ne  soit  favorablement  ac¬ 
cueilli  du  public  médical.  Et,  si  nous  ajoutons  que  la  forme  en  a  été 
aussi  soignée  que  le  fond,  que  la  netteté  de  l’impression  en  rend  la 
lecture  facile,  et  qu’un  nombre  considérable  de  figures  et  do  sché¬ 
mas,  exécutés  avec  art,  vient  parler  aux  yeux  et  assurer  l’intelligence 
des  descriptions,  nous  sommes  certain  qu’on  lui  reconnaîtra  cette 
qualité,  si  précieuse  pour  un  livre  didaclique,  de  plaire  pour  ins¬ 
truire. 

Le  premier  chapitre  de  l’ouvrage  du  D’’  Thompson  Lusk  est  con¬ 
sacré  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  des  organes  de  la  génération 
chez  la  femme.  Mais,  contrairement  à  l’ordre  adopté  par  les  auteurs, 
il  ne  s’occupe  que  des  parties  molles,  et  réserve  l’étude  du  squelette 
pour  le  chapitre  où  il  traite  du  mécanisme  du  travail.  Tout  ce  qui 
concerne  les  parties  génitales  externes  et  internes  est  étudié  avec 
soin,  et  l’on  trouve  de  nombreux  détails  anatomiques  et  physiologi¬ 
ques  sur  l’utérus. 

La  physiologie  de  l’œuf,  depuis  la  fécondation  de  l’ovule  jusqu’au 
développement  complet  du  fœtus,  est  exposée  avec  beaucoup  de  clarté 
dans  deux  chapitres  qu’on  lira  avec  intérêt.  Puis  deux  autres  chapi¬ 
tres  ont  pour  objet  la  physiologie  de  la  grossesse. 

On  y  trouve  très  méthodiquement  analysées  toutes  les  modifications 
de  l’appareil  sexuel  et  des  organes  voisins,  et  aussi  toutes  les  modi¬ 
fications  générales  de  la  santé,  qui  mettent  la  femme  enceinte  dans 
des  conditions  spéciales  dont  les  médecins  et  les  chirurgiens  se  sont 
tant  occupés  depuis  quelques  années.  Le  diagnostic  de  la  grossesse, 
sa  durée,  le  pronostic  du  jour  de  l’accouchement  sont  autant  de  ques¬ 
tions  que  l’auteur  a  discutées  avec  tout  le  soin  qu’elles  exigent,  parce 
que  ce  sont  des  questions  qui  doivent  être  résolues  avec  précision 
par  le  praticien.  Et  le  traducteur  a  intercalé  à  cet  endroit  un  tableau 
synoptique  des  signes  de  la  grossesse,  dû  à  M.  le  Professeur  Pajot. 

Vient  ensuite  un  excellent  chapitre’  sur  la  conduite  du  médecin 
pendant  la  grossesse,  sur  les  soins  que  réclame  la  femme  enceinte, 
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sur  sùiV  hygiène,  en  un  mot  sur  tout  ce  qui  est  journellement  demandé 
dans  la  clientèle  de  ville.  On  ne  saurait  trop  en  recommander  la 
lecture. 

Nous  entrons  maintenant  dans  l’élude  de  l’accouchement.  Physio¬ 
logie  et  phénomène  cliniques  du  travail;  sa  division  en  trois  périodes, 
de  dilatation,  d’expulsion  et  de  délivrance;  anatomie  du  bassin  et 
mécanisme  de  l’accouchement;  diamètre  de  la  tète  du  fœtus  à  terme  ; 
présentations  naturelles  et  présentations  vicieuses  ;  tous  ces  sujets 
forment  autant  de  chapitres  intéressants  et  instructifs,  à  la  suite  des¬ 
quels  l’auteur,  praticien  s’adressant  à  des  praticiens,  expose  dans  les 
détails  les  plus  circonstanciés  la  conduite  à  tenir  dans  l’accouchement 
normal,  la  manière  d’examiner  la  femme  et  de  reconnaître  les  périodes 
du  travail,  les  menus  soins  que  demande  la  patiente,  et  enfin  la  pré¬ 
servation  du  périnée  et  la  façon  d’opérer  la  délivrance.  Il  conseille  la 
réunion  immédiate  des  déchirures  produites  pendant  l’accouchement, 
afin  de  soustraire  la  plaie  aux  dangers  de  l’infection  septique. 

Quant  à  la  délivrance,  il  se  montre  partisan  résolu  de  la  méthode 
par  expression. 

Il  arrive  ensuite  à  ta  question  si  controversée  de  l’anesthésie  obsté¬ 
tricale,  et,  après  avoir  fait  bonne  justice  des  raisons  plus  ou  moins 
sentimentales  qu’on  a  opposées  à  l’emploi  du  chloroforme,  il  trace 
les  règles  de  conduite  dont  un  médecin  prudent  ne  devra  pas  s'é¬ 
carter. 

«  Dans  ma  propre  expérience  des  seize  dernières  années,  dit-il, 
j’ai  eu  comparativement  peu  de  cas  où  je  n’aie  pas  employé  soit  le 
chloroforme  soit  l’éther  à  une  période  quelconque  du  travail.  Le  ré¬ 
sultat  de  mes  propres  observations  a  été  de  me  faire  un  chaud  par¬ 
tisan  de  leur  emploi  plus  étendu,  tout  en  recommandant  la  plus  grande 
précaution. 

«  Il  me  semble  que  l’hésitation  manifestée  à  propos  de  cet  usage  est 
due,  en  grande  partie,  à  ce  que  peu  de  praticiens  veulent  prendre  la 
peine  de  maîtriser  le  modus  operandi,  d’étudier  les  limites  de  l’utilité 
des  anesthésiques  et  d'apprendre  enfin  les  conditions  qui  permettent 
de  les  administrer  d’une  manière  inofi'ensive.  Il.faut  bien  se  rappeler 
que  l’administration  des  anesihésiques  pendant  le  travail  est  un  art 
à  acquérir,  art  qui  est  très  simple  peut-être,  mais  doni  la  pratique 
n’admet  ni  ignorance,  ni  étourderie,.... 

«  L’anesthésie  et  non  la  narcose,  tel  est  le  but  recherché.... 

«  D’une  manière  générale,  on  ne  doit  pas  administrer  le  chloro¬ 
forme  pendant  la  première  période  du  travail.,.. 
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oc  Si  les  contractions,  dans  la  deuxième  période,  sont  faibles,  il 
vaut  mieux  ne  pas  anesthésier;  si  elles  sont  d’intensité  normale,  on 
peut  donner  du  chloroforme,  mais  tout  d’abord  à  petite  dose  et  seu¬ 
lement  pendant  une  contraction.  Il  ne  faut  pas  pousser  l’anesthésie 
jusqu’à  perle  totale  de  la  connaissance  avant  que  la  tête  commence  à 
se  montrer  à  la  vulve.... 

«  Au  début  de  la  chloroformisation,  il  n’est  pas  rare  que  les  con¬ 
tractions  deviennent  moins  fortes,  mais  cette  action  modératrice 
exercée  sur  l’utérus  n’est  le  plus  souvent  que  temporaire.  Exception¬ 
nellement,  cependant,  cette  faiblesse  continue,  etil  devient  alors  né¬ 
cessaire  de  supprimer  le  chloroforme.  » 

Tout  cela  est  absolument  vrai,  et  il  suffit,  comme  le  dit  le  docteur 
Thompson  Lusk,  de  vouloir  acquérir  l’art  de  la  chloroformisation 
obstétricale  pour  appréciér  à  sa  juste  valeur  l’excellent  résultat  ob¬ 
tenu.  Seulement  il  est  bien  rarement  nécessaire  de  pousser  l’anes¬ 
thésie  jusqu’à  la  perte  totale  de  connaissance,  même  dans  les  derniers 
moments  de  l’accouchement.  Et  nous  avons  vu  un  grand  nombre  de 
fois  des  femmes,  en  proie  aux  douleurs  expulsives,  cesser  complète¬ 
ment  de  souflVir  sous  l’influence  du  chloroforme,  alors  que  les  con¬ 
tractions  conservaient  toute  leur  intensité,  et  que  les  parturientes 
étaient  si  peu  plongées  dans  la  narcose  qu’elles  cousaient  très  libre¬ 
ment  avec  les  personnes  présentes,  et  qu’elles  constataient  elles- 
mêmes  la  force  des  contractions,  dont  elles  avaient  parfaitement 
conscience,  et  qui,  cependant,  ne  leur  faisaient  pas  de  mal.  Elles  sen¬ 
taient  l’effort,  elles  l’aidaient  même;  mais  cet  effort  n’était  point  dou¬ 
loureux,  ou  Tétait  très  peu,  selon  la  susceptibilité  individuelle  et  aussi 
selon  la  quantité  de  chloroforme  employée.  Il  est  impossible  de  nier 
qu’il  y  ait  là  une  anesthésie  spéciale  et  locale,  causée  sans  doute  par 
la  première  ivresse  chloroformique,  et  comparable  peut-être  à  Tin- 
sensibilité  génitale,  parfois  si  complète,  qui  accompagne  un  commen¬ 
cement  d’ivresse  alcoolique. 

En  tout  cas,  nous  avons  toujours  réussi  à  supprimer  complètement 
les  douleurs  de  l’accouchement,  en  donnant  le  chloroforme  petit  à 
petit,  mais  continuellement,  à  partir  du  début  des  grandes  douleurs, 
jusqu’à  ce  que  les  femmes  eussent  tendance  au  sommeil  ou  commen¬ 
çassent  à  divaguer.  A  ce  moment  nous  nous  arrêtons,  pour  reprendre 
dès  que  les  souffrances  reparaissent.  Nous  avons  toujours  soin  de 
causer  avec  la  malade,  et  c’est  à  sa  parole  que  nous  jugeons  l’effet 
produit,  que  nous  mesurons  le  degré  d’anesthésie  que  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  dépasser,  et  qui  a  toujours  été  suffisant. 
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Les  chapitres  consacrés  à  la  grossesse  se  terminent  par  l’étude  des 
grossesses  multiples,  et  par  quelques  considérations  intéressantes 
sur  la  prétendue  superfétation,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
superfécondation,  où  fécondation  à  intervalle  de  deux  ovules  prove¬ 
nant  d’une  même  époque  menstruelle. 

Après  avoir  si  longuement  parlé  de  la  grossesse  et  de  toutes  ses 
vicissitudes,  de  l’accouchement  et  de  l’assistance  qu’il  réclame,  l’au¬ 
teur  consacre  une  trentaine  de  pages  à  l’état  puerpéral,  et  nous  y  re¬ 
trouvons  l’esprit  pratique  qui  nous  a  déjà  frappé  dans  d’autres  par¬ 
ties  de  l’ouvrage.  Physiologie  et  traitement  dos  suites  de  couches, 
considérations  sur  les  lochies  normales,  sur  la  sécrétion  lactée;  soins 
de  l’enfant  au  moment  de  la  naissance  etpendant  les  jours  suivants  ;  et 
enfin  précautions  antiseptiques  avant,  pendant  et  après  le  travail  de 
l’accoucheinent;  tout  cela  est  traité  de  main  de  maître,  et  le  lecteur 
est  instruit  des  moindres  soins  qui  devront  assurer  le  rétablissement 
de  la  mère  et  le  développement  normal  de  l’enfant. 

Les  chapitres  suivants  ont  trait  à  la  pathologie  de  la  grossesse  et 
comprennent  les  maladies  accidentelles,  celles  de  l’utérus,  celles  de 
l’œuf,  enfin  l’expulsion  prématurée  de  celui-ci,  et  la  grossesse  extra- 
utérine. 

Mais  nous  ne  pouvons  laisser  passer  sans  remarque  le  chapitre  re¬ 
latif  à  l’avortement,  car  la  pratique  de  l’auteur  est  absolument  diffé¬ 
rente  de  celle  des  maîtres  français.  Alors  qu’il  est  de  règle  chez  nous 
de  ne  jamais  toucher,  à  moins  d’indications  formelles  et  urgentes,  à 
une  portion  de  l’œuf  retenue  dans  l’utérus,  lors  bien  même  qu’elle 
fait  saillie  à  travers  le  col  et  qu’elle  est  en  grande  partie  détachée,  le 
D''  Thompson  Lusk  préconise  l’intervention  dans  tous  les  cas  et  en 
donne  les  principes  opératoires  dans  les  moindres  détails.  11  préfère 
le  doigt  aux  instruments  et  ne  craint  pas  d’aller,  souvent  au  prix  de 
manœuvres  pénibles,  chercher  dans  l’utérus  les  parties  du  placenta 
ou  de  membranes,  qu’il  faut  parfois  décoller  avec  une  certaine 
violence,  et  emploie  même  l’anesthésie  pour  faciliter  cette  opération. 
Qu’il  s’agisse  d’hémorrhagie  ou  de  décomposition  septique,  il  com¬ 
mence  par  débarrasser  l'utérus,  a  Les  résultats  excellents,  dit-il,  qui 
suivent  l’évacuation  complète  de  Tuiérus,  en  pareilles  circonstances, 
sont  si  nets  que  depuis  ces  dernières  années  je  n’ai  jamais  été  amené 
à  me  départir  de  cette  inlervention  active,  même  quand  il  existait 
dps  accidents  de  périméirite  et  de  paramétrite,  pourvu  qu’ils  ne  fus¬ 
sent  point  à  l'élal  aigu.  » 
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Cette  doctrine  aura  bien  de  la  peine  à  s’acclimater  dans  notre 
pays! 

La  chirurgie  obstétricale  occupe  une  place  importante  dans  le 
livre  du  professeur  américain.  Après  l’accouchement  prématuré  arti¬ 
ficiel  et  la  discussion  de  ses  indications  et  de  ses  procédés,  il  nous 
fait  passer  en  revue  l’histoire  du  forceps  et  les  différentes  formes  de 
forceps  employées  aujourd’hui.  Puis  il  étudie  l’extraction  par  le  for¬ 
ceps  dans  les  diverses  présentations  et  positions,  et  notamment  l’ap¬ 
plication  du  forceps  sur  le  siège,  que  nous  signalons  parce  qu’elle  est 
rarement  usitée  en  France. 

Les  versions,  interne  et  externe,  sont  décrites  avec  soin.  Puis  vien¬ 
nent  la  craniotomie,  l’embryotomie,  l’opération  césarienne  et  celles 
de  Thomas,  de  Porro. 

Onze  chapitres  traitent  de  la  pathologie  du  travail,  des  rétrécisse¬ 
ments  du  bassin,  des  anomalies  maternelles  ou  fœtales,  de  l’éclampsie 
et  des  hémorrhagies,  soit  consécutives  à  l'accouchement,  soit  causées 
par  la  rétention  ou  par  l’insertion  vicieuse  du  placenta.  El  lorsque 
l’auteur,  après  avoir  étudié  le  traitement  des  hémorrhagies  et  énu¬ 
méré  tous  les  hémostatiques,  écrit  :  «  Il  est  probable  que  le  courant 
faradique  est  le  meilleur  agent  pour  amener  la  contraction  utérine,  » 
on  ne  peut  que  regretter  qu’il  n’entre  pas  dans  de  plus  amples  détails 
et  qu’il  ne  contribue  pas  à  vulgariser  davantage  un  procédé  si  pra¬ 
tique,  si  efficace,  et  d’un  emploi  heureusement  si  facile,  grâce  aux 
récents  perfectionnements  de  l’outillage  électro-médical.  Quels  rap¬ 
prochements  on  pourrait  faire  entre  ce  précieux  agent,  l’électricité, 
et  l’ergot  de  seigle,  dont  auteur  et  traducteur  signalaient  quelques 
pages  plus  haut  les  inconvénients  et  les  dangers  1 

L’ouvrage  se  termine  par  trois  importants  chapitres  sur  les  mala¬ 
dies  des  femmes  en  couches,  la  fièvre  puerpérale  sous  toutes  ses 
formes,  la  folie  puerpérale,  les  phlébites  et  les  maladies  des  seins. 

Ce  livre  est  donc  éminemment  pratique.  11  est  précédé  d’une  re¬ 
marquable  préface  de  M.  le  Professeur  Pajot  et  rempli  d’une  grande 
quantité  de  notes  de  M.  le  D'  Doléris,  qui  n’a  pas  voulu  s’en  tenir  au 
rôle  de  traducteur,  mais  qui  a  tenu  à  honneur  d’y  apporter  la  contri¬ 
bution  de  son  savoir  étendu,  afin  de  combler  "dès  lacunes  et  de  livrer 
à  la  publicité  une  œuvre  mise  au  courant  de  la  science,  et  de  la  science 
française,  ce  dont  on  ne  saurait  trop  le  remercier. 

Df  G.  Huette. 
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Traité  de  gynécologie  opératoire  avec  l’exposé  des  procédés 
d’exploration  en  gynécologie,  par  les  professeurs  A.  Hegar  et 
R.  KALTENBACH.de  rUniversilé  de  Fribourg;  traduit  parle  Dr  Paul  Bar, 
accoucheur  des  hôpitaux,  et  précédé  d’une  préface  de  M.  le  profes¬ 
seur  Tahnier.  (Paris,  G.  Steinheil,  édit.,  2,  rue  Casimir-Delavigne.) 
—  Ce  traité,  écrit  par  deux  maîtres  dont  on  ne  saurait  contester 
l’autorité,  a  pour  objet  d’étudier  toutes  les  applications  de  (la  petite 
et  de  la  grande  chirurgie  à  la  gynécologie,  en  donnant  les  indications 
de  chacune  d’elles,  et  en  réglant  leur  manuel  opératoire  de  manière 
à  en  assurer  le  succès  ou  l’innocuité.  C’est  une  œuvre  considérable 
dans  laquelle  on  trouve  un  très  grand  nombre  de  documents  instruc¬ 
tifs,  et  où  toutes  les  opérations  de  la  chirurgie  moderne,  parfois  si 
audacieuses,  sont  discutées  et  jugées  avec  une  impartialité  qui  fait 
l’éloge  des  auteurs.  On  y  voit  des  statistiques  peu  encourageantes 
pour  certaines  grandes  opérations,  accueillies  tout  d’abord  avec  en¬ 
gouement  par  les  chirurgiens,  et  dont  les  résultats  ont  été  loin  de 
répondre  à  l’attente  des  opérateurs;  au  point  qu’on  est  obligé  de 
s’entourer  aujourd’hui  des  plus  grandes  précautions  et  de  n’agir  que 
lorsque  les  indications  en  sont  si  formelles  qu'il  n'est  plus  possible 
de  reculer.  Le  temps,  en  effet,  modifie  souvent  l’impression  produite 
par  les  plus  brillantes  innovations,  et  change  en  revers  ce  qui  avait 
été  compté  comme  succès,  dans  l’enthousiasme  de  la  première  heure. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  au  diagnostic  en  gynécologie,  le 
second  à  l’examen  clinique  sans  instruments,  et  le  troisième  à  l’exa¬ 
men  pratiqué  à  l'aide  des  instruments.  Ges  trois  chapitres,  on  le  voit, 
se  complètent  l’un  l’autre  ;  ils  indiquent  tous  les  moyens  propres  à 
assurer  le  diagnostic,  sans  lequel  aucune  action  chirurgicale  ne  sau¬ 
rait  avoir  lieu.  Et  la  lecture  de  ces  pages  montre  quelle  immense 
importance  les  auteurs  attachent  à  ces  opérations  préliminaires,  car 
ils  les  décrivent  avec  un  soin  tout  particulier.  Les  lits  d’examen,  les 
tables  d’opération,  les  positions  à  donner  à  la  malade  sont  le  sujet 
d’explications  détaillées.  Les  malades  seront,  autant  que  possible, 
débarrassées  de  tout  vêtement,  dont  la  présence  est  une  gêne  pour 
elles  et  pour  le  médecin;  la  vessie  et  le  rectum  seront  vidés,  afin  de 
permettre  aux  mains  d’explorer  les  organes  génitaux  sur  toutes  leurs 
faces.  Puis  elles  prendront  diverses  attitudes,  parmi  lesquelles  le 
décubitus  genu  pectoral  semble  mettre  les  organes  pelviens  dans  le 
plus  grand  état  de  relâchement  et  de  mobilité.  Le  toucher  vaginal, 
le  toucher  rectal  seront  toujours  combinés  avec  le  palper  abdominal. 
Il  sera  nécessaire  parfois  de  pratiquer  cet  examen  par  la  vessie.  En- 
T.  156.  48 
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fin,  si  l’examen  est  difficile,  si  la  malade  oppose  une  résistance  in¬ 
volontaire,  on  aura  recours  à  l’anesthésie,  qui  permettra  de  donner 
àrexamenplusdeprécisionet  de  rapidité. L’utilité  du  spéculum  se  fera 
souvent  sentir,  et  cet  instrument  permettra  aussi  de  constater  l’état 
de  la  muqueuse  rectale.  Quant  au  cathétérisme  utérin,  les  auteurs  se 
montrent  très  réservés  à  son  égard.  On  observe  souvent  par  d’autres 
moyens  les  renseignements  qu’il  peut  fournir,  et,  s’il  n’y  a  pas  à 
hésiter  à  le  pratiquer  à  propos,  il  est  toujours  sage  de  n’y  pas  recou¬ 
rir  sans  nécessité.  La  dilatation  du  col,  lorsqu’elle  est  indiquée,  sera 
pratiquée  au  moyen  de  bougies  graduées,  plutôt  qu’au  moyen  de 
l’éponge  préparée  ou  du  laminaria. 

Le  chapitre  IV  passe  en  revue  la  petite  chirurgie  gynécologique  : 
d’abord  les  injections  et  les  applications  de  topiques  dans  le  vagin, 
puis  les  injections  intra-utérines  et  l’application  de  matières  médi¬ 
camenteuses  dans  le  canal  cervical  et  la  cavité  du  corps  utérin.  Le 
manuel  opératoire  en  est  bien  indiqué,  puisque  ce  sont  les  défauts  de 
celui-ci  qui  ont  le  plus  souvent  causé  de  graves  accidents.  Viennent 
ensuite  les  pessaires  destinés  à  remédier  aux  diverses  déviations  de 
l’utérus,  et  ils  sont  décrits  avec  un  soin  égal  aux  services  qu’ils  ren¬ 
dent  dans  ces  fréquentes  et  pénibles  affections.  Le  pessaire  intra- 
utérin  est  justement  blâmé,  et  l’on  peut  établir  en  principe  :  «  qu’il 
«  ne  faut  y  avoir  recours  que  lorsque  tous  les  autres  moyens  pour 
«  corriger  les  accouchées  de  forme  et  de  situation  do  l’utérus  auront 
a  été  essayés  en  vain  ou  ne  permettraient  d’espérer  aucun  résultat.  » 

Le  tamponnement  du  vagin  sert  à  arrêter  les  hémorrhagies;  d’au¬ 
tres  fois,  il  a  pour  but  d’isoler  l’une  de  l’autre  deux  parties  de  mu¬ 
queuse  enflammée,  ou  bien  encore .  de  maintenir  des  topiques  au 
contact  de  celles-ci.  Il  se  pratique  avec  le  spéculum  ou  sans  le  se¬ 
cours  de  cet  instrument.  Après  avoir  parlé  des  cautérisations  au  fer 
rouge  ou  par  les  caustiques,  de  la  saignée  locale  au  moyen  des  sang¬ 
sues  ou  des  scarifications,  et  enfin  de  l’application  des  bandages 
abdominaux,  les  auteurs  s’occupent  un  instant  de  la  fécondation 
artificielle,  dont  ils  ne  paraissent  pas  d'ailleurs  grands  partisans^ 
Puis  quelques  lignes  sur  les  injections  interstitielles  et  sur  le  mas¬ 
sage,  et  nous  arrivons  à  deux  points  importants  et  très  longuement 
développés,  les  sutures  et  l’hémostase,  et  l’antisepsie.  Ces  derniers 
paragraphes  forment,  pour  ainsi  dire,  la  transition  entre  la  petite  et 
la  grande  chirurgie.  Nous  recommandons  au  lecteur  tout  ce  qui  a 
trait  à  l’avivement,  à  l’affrontement,  à  la  disposition  des  fils,  puis  à 
l’isolement  des  malades  et  aux  précautions  antiseptiques  rigoureuses 
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auxquelles  tout  doit  être  soumis,  depuis  la  chambre  où  l’on  opère  et 
le  matériel  qu’elle  renferme,  jusqu’à  la  malade,  aux  chirurgiens  et 
aux  instruments. 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  ovaires  occupent  un  long 
chapitre,  L’ovariotomie  y  est  étudiée  de  la  façon  la  plus  complètes 
Les  indications  et  contre-indications  en  sont  judicieusement  appré¬ 
ciées.  Tous  les  temps  de  l’opération,  le  traitement  du  pédicule  par  la 
méthode  intra  et  extra-péritonéale,  la  toilette  du  péritoine,  le  drai¬ 
nage  abdominal  et  vaginal,  les  soins  consécutifs  et  les  complications 
possibles,  puis  les  diverses  ponctions  des  kystes  et  les  méthodes 
opératoires  qui  leur  sont  appliquées,  constituent  autant  de  paragra¬ 
phes  du  plus  haut  intérêt. 

Nous  en  dirons  autant  des  chapitres  suivants,  dans  lesquels  Hegar 
et  Kaltenbach  étudient  la  castration  et  l’extirpation  totale  de  l’uté¬ 
rus.  Toutes  ces  opérations  sont  savamment  critiquées,  et  les  résul¬ 
tats  statistiques  ne  leur  sont  guère  favorables.  La  castration  doit 
être  bilatérale,  et  encore  ne  donnera-t-êlle  que  des  succès  bien  Con¬ 
testables  1  L’amputation  du  col  se  fait  mieux  avec  l’instrument  tran¬ 
chant  qu’avec  l’anse  galvanique,  qui  sépare  moins  exactement  les 
parties  qui  doivent  être  enlevées. 

Les  chapitres  suivants  ont  trait  à  l’énucléation  des  tumeurs  uté¬ 
rines  interstitielles,  à  l’extirpation  des  polypes,  au  raclage  interne  de 
la  matrice,  puis  à  la  dilatation  sanglante  du  col  utérin,  et  enQn  aux 
opérations  qui  se  pratiquent  Sur  les  ligaments  larges  et  les  ligaments 
ronds. 

Le  reste  de  l’ouvrage  est  consacré  aux  opérations  sur  le  vagin  et  la 
vulve.  On  lira  avec  fruit  les  longs  développements  donnés  au  manuel 
opératoire  des  fistules  vésico  et  uréthro-vaginales,  vésico-utérines  et 
recto-vaginales,  et  aux  opérations  destinées  à  guérir  le  prolapsus  du 
vagin  et  de  l’utérus. 

Notons,  en  dernier  lieu,  un  chapitre  sur  le  traitement  chirurgical 
des  déchirures  anciennes  du  périnée. 

Le  livre  des  professeurs  Hégar  et^Kaltenbach  sera  lu  par  tous 
les  chirurgiens  et  les  gynécologisles.  L’excellente  traduction  du 
D' Paul  Bar  lui  assure  un  succès  légitime  et  bien  mérité. 

Dr  Hüette. 


Lectu-res  sur  l’histoire  oe  la  meüegine,  par  le  D»  L.  Thomas.  — • 
Le  sous-bibliothécaire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  est  un 


756 


BIBLIOGRAPHIB 


chercheur  doublé  d’un  curieux.  Dans  une  très  alerte  et  modeste  pré¬ 
face,  il  nous  donne  un  crayon  de  ses  chasses  au  «  bouquin  r.  le  long 
des  quais,  et  chose  digne  de  remarque,  l’heureux  érudit  revient  par¬ 
fois  «  le  carnier  »  je  veux  dire,  la  serviette  rebondie.  Parmi  ces 
découvertes  aussi  rares  que  curieuses,  il  nous  faut  signaler  la  pre¬ 
mière  «  lecture  »  sur  le  Cocolüli  ou  Matlazahualt  des  indiens.  Kn 
vérité,  s’écriera-t-on,  quelle  est  cette  maladie  barbare  dont  le  nom 
hirsute  et  rébarbatif  se  dresse  on  tête  du  volume?  Je  crois  que  sans 
mettre  en  suspicion  l’érudition  des  lecteurs,  plus  d’un  serait  mal  à 
l’aise  pour  répondre;  il  ne  faut  pas  moins,  en  effet,  que  la  science  et 
la  patience  du  D’’  Thomas  pour  nous  affirmer  que  le  Cocvlisti,  n’est 
autre  chose  que  la  fièvre  jaune;  c’est  la  conclusion  à  laquelle  l’a 
conduit  la  lecture  attentive  du  livre  do  Don  Gayetano  de  Cabrera  y 
Quintero,  prêtre  !  Puisse  ce  travail  de  reconstitution  pathologique 
rétrospective  entraîner  la  conviction;  faut-il  assurer  que  ma  religion 
n’est  pas  absolument  éclairée,  mais  qu'importe.  Certains  esprits 
moroses  demanderont  encore  quelleestla  portée  pratique  de  ces  tra¬ 
vaux  de  Bénédictin,  quel  pas  important  ces  «  lectures  »  feront  faire  à 
la  médecine  ;  nous  pourrons  renvoyer  ces  gens  chagrins  à  la  lecture  du 
volume  ;  M.  Thomas  l’a  écrit  au  jour  le  jour, sans  prétention,  il  y  a  pris 
ce  plaisir  délicat  qui  est  la  récompense  du  chercheur,  et  il  ne  pré¬ 
tend  à  rien  de  plus. 

D’un  bien  plus  grand  intérêt  à  mon  avis  e.st  «  la  Chirurgie  militaire 
au  et  au  XVI^  siècle.':  ;  »  ici,  ce  ne  sont  plus  des  inductions  seu¬ 
lement  légitimes  qui  nous  sont  présentées,  mais  bien  un  récit  fidèle, 
imagé  (sans  parler  delà  vignette  primitive  et  naïve  annexée),  de  ce 
que  furent  nos  prédécesseurs,  La  révolution  chirurgicale  provoquée 
par  l'usage  des  armes  à  feu  ne  fut  pas  moins  profonde  que  celle 
qu’elle  détermina  dans  les  batailles  ;  force  fut  faite  aux  barbiers,  chi¬ 
rurgiens,  de  chercher  de  nouveaux  modes  de  pansement,  en  présence 
de  nouvelles  blessures  ;  un  coup  d’arquebusade  ne  pouvait  souffrir 
même  traitement  qu’une  plaie  par  une  flèche  empoisonnée.  Cette 
étude,  une  des  meilleures  du  volume,  nous  initie  à  la  lamentable 
situation  qui  était  faite  aux  blessés  en  ces  temps  ;  la  meilleure  chance 
qui  pùtleur  échoir  était,  au  dire  d’un  contemporain,  «  de  rouler  au 
fossé  d'un  coup  de  bombarde»  :  les  secours  médicaux  n’existaient  pas, 
et  lorsque  par  raalechance  un  blessé  tombait  aux  mains  de  quelque 
«  barbiêrello  »  ignare,  quels  dangers  n’encourait-il  pas  I  William 
Clowes  écrivait  avec  raison  :  «  Les  chirurgiens  voyageurs  sont  des 
assassins,  paresseux  et  ignorants,  des  renégats  errants,  ils  sont  aussi 
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incapables  de  Iraiter  les  gens  que  de  faire  tourner  un  moulin  av.ec 
leur  souffle;  déflez-voua-en,  car  ce  sont  de  tristes  oiseaux.  » 

Avec  la  Médecine  dans  Macrohe,  sujet  de  la  «  troisième  leclure,  » 
nous  nous  trouvons  aux  prises  avec  une  série  de  dissertations  faites 
«  Inter  pocula.  »  On  sent  que  c’est  après  boire,  que  notre  ancêtre 
Disarius,  ie  jeune  médecin,  expose  à  ses  auditeurs  ses  théories  sur  la 
Frigidité  féminine,  ou  les  motifs  qui  font  que  le  vin  nouveau  n’enivre 
pas.  J’en  passe  et  des  plus  compendieux,  car  ces  propos  médico- 
viniques  n’ont  rien  de  particulièrement  intéressant. 

«  Si  vous  voulez  bien,  cher  lecteur,  vous  transporter  par  la  pensée 
à  Reims,  vers  l’époque  ou  l’enseignement  de  Gerbert  d’Aurillac  atti¬ 
rait  dans  cette  ville  des  gens  de  toutes  les  parties  de  la  Gaule,  de 
l’Italie,  de  l’Allemagne,  j’aurai  le  plaisir  de  vous  présenter  un  de  ses 
meilleurs  élèves,  le  bénédictin  Richer,  de  l’abbaye  de  Saint- Rémy, 
âgé  d’une  quarantaine  d’années  en  l’an  de  grâce  990.  »  Ainsi  fait 
revivre  pour  nous,  un  Étudiant  en  médecine  il  y  a  neuf  cents  ans,  te 
bibliothécaire  de  notre  Faculté,  et  il  faut  l’en  remercier. 

Il  y  avait  là  matière  à  un  agréable  chapitre  et  le  D'  Thomas  n’a 
pas  manqué  de  l’écrire,  en  nous  narrant  les  pérégrinations  de  son 
clerc  studieux,  monté  sur  un  triste  parviredns  (haridelle  contempo¬ 
raine)  à  la  recherche  de  savants  maîtres.  Qu’en  diront  nos  jeunes 
étudiants,  si  d’aventure  ils  lisent  l’odyssée  de  leur  ancêtre,  eux  qui 
maugréent  contre  l’éloignement  d’un  hôpital  ou  un  maître  disert  les 
initié  aux  secrets  de  notre  art  ? 

Une  incursion  «  à  travers  les  papiers  du  iJ”  Ribeiro  Sanchez  «enchan¬ 
tera  plus  d’un  syphiliographe  que  je  sais,  et  convaincra  d’erreur,  je 
me  plais  à  l’espérer,  les  pathologistes  férus  de  l’idée  américaine  de  la 
syphilis;  en  vérité,  cette  terre  vierge  accusée  toujours  et  sans  cesse 
d’avoir  infecté  notre  vieux  monde  corrompu,  cela  ne  rappelle-t-il  pas 
certain  paradoxe  que  je  ne  puis  citer  ici! 

S’il  est  parmi  leslecteurs  des  Archives  quelque  curieux  qui  désire 
savoir  ce  que  Grégoire  de  Tours  pensait  de  la  médecine,  je  le  renvoie 
au  singulier  chapitre  Gregorii  Turonensis  Episcopi  Pathologia. 

Avec  le  merveilleux  en  Pathologie,  qui  est  la  septième  «  leclure  », 
nous  rentrons  dans  la  médecine  d’hier,  d’aujourd’hui,  comme  dé 
demain.  Les  superstitions  les  plus  grossières,  les  inepties  les  plus 
inimaginables,  tout  cela  trouve  place 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à  signaler  pour  la  plus  grande  joie  des  lec¬ 
teurs  l’influence  bienfaisante  dans  le  cours  des  affections  pulmo¬ 
naires,  de  l’application  sur  la  poitrine  d’un  pigeon  coupé  en  deux. 
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M.  Thomas,  qui  a  toutes  les  bonnes  fortunes,  a  vu  il  y  a  deux  ans,  une 
malade  qui  avait  eu  recours  à  cette  énergique  médication. 

Quant  à  toutes  les  démonopathies,  possessions,  on  sait  ce  qu’en 
vaut  l’aune,  et  une  série  de  publications  interminables  nous  ont 
appris  ce  qu’il  en  fallait  penser,  mais  du  moins  elles  ont  eu  un  mé¬ 
rite  qui  manque  à  mon  avis  à  la  publication  du  D''  Thomas,  c’était 
d'être  imprimées  sous  formes  de  plaquettes  précieuses  à  tirage 
limité,  et  les  Lectures  sur  l'Histoire  de  la  médecine  pouvaient  briguer 
les  honneurs  du  waihmam  ou  du  c/itne,  car  c’est  avant  tout  un 
livre  écrit  par  un  homme  amoureux  des'livres,  et  comme  tel,  il  n’eût 
pas  manqué  d’être  recherché  parles  bibliophiles.  De  curieux,  il  serait 
devenu  rare. 

Juhel-Rénoy. 

Du  DIABÈTE  SUCRÉ  CHEZ  LA  FEMME,  par  le  D''  Legorché.  ~  L’aimable 
médecin  de  la  Maison  municipale  de  santé,  professe,  comme  chacun 
sait,  un  goût  particulier  pour  l’étude  de  certaines  maladies  ;  les  af¬ 
fections  rénales,  la  goutte,  le  diabète,  tels  sont  les  sujets  familiers  à 
Tautelir  ;  c’est  ainsi  qu’il  y  revient  encore  avec  son  nouveau  et  très 
intéressant  volume  sur  le  Diabète  chez  la  femme. 

Quelques  praticiens  se  demanderont,  en  ouvrant  l’ouvrage,  pour¬ 
quoi  M.  Lecorché  a  désiré  écrire  une  monographie  du  diabète  fémi¬ 
nin  et  non  l’histoire  du  diabète  en  général,  La  réponse  nous  semble 
se  dégager  nette  et  formelle  de  la  lecture  de  ce  remarquable  livre. 

'  Outre  que  M.  Lecorché,  dans  une  étude  déjà  vieille  dequelquesan- 
nées,  a  déjà  étudié  le  diabète;  depuis  lors  ses  recherches  se  sont 
étendues,  le  champ  de  son  observation  s’est  agrandi;  il  a  remarqué 
une  foule  de  particularités  inhérentes  au  diabète  féminin,  et  c’est 
pourquoi  aujourd’hui  il  publie  le  résultat  de  ses  travaux  qui  ne  sont 
en  somme  qu’une  annexe,  une  façon  «  à! addendum  »,  à  son  Traité  du 
diabète. 

Contrairement  à  la  tradition  qui  fait  rejeter  à  la  fin  du  volume  les 
«  observations  *  ou  «  pièces  justificatives  »  sur  lesquelles  il  est 
édifié,  l’auteur  les  livre  de  suite  aux  méditations  du  lecteur.  Outre 
qu’ainsi  elles  ne  courent  pas  le  risque  périlleux  —  et  presque  tou¬ 
jours  certain  —  de  n’être  point  lues,  elles  fournissent  un  point  d’ap¬ 
pui  de  grande  valeur  pour  juger  de  l’autorité  avec  laquelle  sont  dé¬ 
duites  les  conclusions  du  livre. 

Enfin,  et  pour  le  dire  de  suite,  cette  façon  de  procédera  dans  l’es¬ 
pèce  une  importance  qui  se  manifeste  dès  le  premier  chapitre,  c’est 
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de  montrer  la  fréquence  —  nous  dirions  volontiers  très  grande  —  du 
diab  êle  chez  la  femme,  contrairement  aux  assertions  de  nombreux 
auteurs. 

Apparaissant  vers  40  ans,  c’est-à-dire  au  moment  où  la  ménopause 
s’établit,  le  diabète  semble  frapper  particulièrement  la  race  juive. 

L'explication  de  ce  fait  reste  toute  hypothétique,  car  ce  n’en  est 
point  une  de  dire  avec  l’auteur  :  «Il  ne  nous  paraît  pas  nécessaire  de 
chercher  ailleurs  que  dans  les  conditions  sociales  de  ces  malades 
leur  prédisposition  au  diabète  »  {p.87).  M.Lecorché  fait-il  ainsi  quel¬ 
que  allusion  aux  mariages  Israélites,  nous  ne  savons  ?  Le  rôle  de  l’hé¬ 
rédité,  quoique  aussi  mystérieux,  n’est  pas  moins  niable,  et  la  trans¬ 
formation  d’une  névrose  grave  en  diabète  est  un  fait  acquis.  L’in¬ 
fluence  des  excès,  des  chagrins,  celle  de  la  lithiase  biliaire,  de  la 
goutte,  celle  bien  plus  problématique  de  la  syphilis,  voilà  tout  un  en- 
‘  semble  de  causes  admirablement  mises  en  relief  par  l’auteur. 

Les  caractères  de  Vvrine,  et  en  particulier  l’étude  de  Vazoturie  qui, 
pour  M.  Lecorché,  est  le  thermomètre  de  la  gravité  ou  de  la  béni¬ 
gnité  de  l’affection,  suivant  qu’elle  devient  minime  ou  extrême,  for¬ 
ment  le  deuxième  chapitre. 

Sous  la  rubrique  De  la  nutrition  dans  le  diabète,  l’auteur  examine 
les  deux  théories  pathogéniques  qui  se  disputent  à  l’heure  actuellela 
faveur  du  monde  médical.  Résolument  opposé  à  la  théorie  dont  Be- 
neke  a  été  le  promoteur  et  qui  chez  nous  s’est  affirmée  sous  le  nom 
de  nutrition  retardante,  le  médecin  de  laMaison  municipale  desanté, 
rapporte  au  foie,  organe  formateur  du  sucre,  ou  mieux  à  son  activité 
morbide,  le  rôle  pathogène  de  la  maladie.  Nous  sera-t-il  permis  de 
faire  remarquer  incidemment  combien  est  pénible,  pour  les  jeunes 
générations  médicales,  de  voir  sans  cesse  renversées  les  affirmations 
les  plus  hautement  défendues,  et  ce  conflit  d’opinions,  émanant 
d’hommes  à  juste  titre  haut  placés  dans  le  mouvement  scientifique, 
n’est-il  pas  pour  susciter  un  scepticisme,  nous  dirions  volontiers  un 
nihilisme  complets,  chez  le  nouveau-venu? 

Dans  la  question  qui  nous  occupe,  ne  doit-on  pas  admirer  la  sage 
réserve  de  Frerichs,  qui,  dans  sa  dernière  publication  sur  le  diabète, 
ne  se  prononce  pas  ? 

Ces  doléances  confessées,  nous  pouvons  suivre  l’auteur  en  ses  étu¬ 
de  s  successives  sur  les  manifestations  diabétiques  du  côté  du  tube  di¬ 
gestif,  de  la  peau,  du  poumon,  du  rein  et  du  cœur.  A  ce  propos,  plus 
d’un  lect  eur  s’étonnera,  et  nous  sommés  de  ceux-ci,  de  voir  le  D’' Le¬ 
corché  décrire  une  endocardite  chronique  comme  habituelle  aux  dia- 
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bétiques,  alors  qu’il  néglige  totalement  l’étude  autrement  importante 
à  nos  yeux  des  lésions  du  muscle  cardiaque;  l’espace  limité  qui  nous 
est  réservé  nous  interdit  toute  critique  détaillée  à  ce  point  de  vue, 
mais  cependant  nous  pouvons  affirmer  que  dans  la  dyscrasie  diabé¬ 
tique,  l’élément  atteint  le  premier,  et  comment  en  serait-il  düTérem- 
ment?  c’est  le  système  artériel  et  consécutivement  par  un  mécanisme 
connu,  te  myocarde. 

Il  est  de  toute  justice  de  recommander  spécialement  à  l’attention 
du  lecteur  le  chapitre  magistral  intitulé  le  Coma  diabétique  et  l'acd- 
tonémie;  outre  que  c’est  un  sujet  d’actualité  s’il  en  fut,  il  est  traité 
avec  une  ampleur  et  une  conviction  qui  font  le  plus  grand  mériteau 
savant  et  à  l’écrivain. 

Le  Traitement,  qui  n’occupe  pas  moins  de  50  pages  environ,  est  su¬ 
périeurement  exposé.  On  sent,  à  chaque  ligne,  que  l’auteur  se  trouve 
quotidiennement  aux  prises  avec  le  diabète  sous  ses  formes  les  plus  , 
diverses,  que  sagement,  scientifiquement,  il  a  étudié  les  médications 
les  plus  disparates,  aussi  n’hésitons-nous  pas  à  dire  que  si  en  maints 
chapitres,  M.  Lecorché  trouve  des  contradicteurs,  tout  ce  qui  est  af¬ 
férent  à  la  thérapeutique  lui  ralliera  la  majorité  des  suffrages.  Le 
Traitement  hydro-minéral  a  été  l’objet  d’un  soin  particulier,  et  il  se¬ 
rait  fructueux  à  plus  d’un  praticien  de  s’en  bien  pénétrer  afin  de  ne 
pas  envoyer  à  l’aveuglette,  comme  cela  se  fait  trop  constamment,  tel 
malade  à  Vichy,  que  réclame  la  Bourboule,  tel  autre  à  Carlsbad,' au¬ 
quel  Bourbonne  convient.  Au  résumé,  l’auteur  dit  ce  qu’il  fait  et  ce 
qu’il  a  vu,  c’est  assez  dire  que  cela  est  bien  et  fidèlement  observé. 

Jühel-Risnoy. 

La  Pem.vie  {Essai  de  sociologie  physiologique),  par  le  Dr  H.  Thülié.  — 
La  Bibliothèque  anthropologique  vient  de  «  s’enrichir  »  (c’est  l’ex¬ 
pression)  d’un  nouveau  volume:  faut-il  féliciter  son  auteur  de  l’avoir 
écrit,  l’ouvrage  répond-i!  à  son  titre?  Voilà  bien  des  points  d’inter¬ 
rogation  que  nous  désirons  ne  pas  lever  et  pour  cause.  M.  Thulié  a 
versé  dans  la  politique,  et  son  livre  est  là  pour  le  rappeler  trop  fré¬ 
quemment.  Il  faut  avoir  le  courage  de  le  déclarer  nettement,  mais  la 
Femme  ne  nous  paraît  avoir  aucune  des  qualités  requises  pour  qu’un 
livre  soit  digne  d’être  nommé  scientifique.  Qu’y  lisons-nous?  De  sté¬ 
riles  déclamations,  d’interminables  philippiques  contre  un  régime 
passé,  bref,  tout  le  fatras  qui  traîne  dans  les  journaux  de  bas  étage, 
et  qu’un  savant  devrait  s’interdire  lorsqu’il  fait  ou  veut  faire  oeuvre 
de  science. 
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Et  voyez  les  conséquences  de  la  faute  1 

En  discourant  de  choses  absolument  étrangères  à  la  science,  on 
perd  la  notion  du  sang-froid,  on  écrit  d’une  plume  boulevardière  des 
pages  qui  sentent  l’officine;  bref,  on  hausse  sans  cesse  le  ton  pour 
se  mieux  faire  entendre  et  l’on  fatigue  ses  lecteurs. 

A  ne  s’en  tenir  qu’aux  têtes  de  chapitre,  on  pouvait  présumer  que 
la  Femme  était  un  livre  nourri  d’aperçus  nouveaux. 

La  Femme,  quel  sujet,  et  combien  tentants  sont  les  énoncés  qui 
suivent! 

Ce  qu'elle  a  été.  Ce  qu'elle  est.  Les  théories.  Ce  qu'elle  doit  être. 

Pénètre-t-on  dans  le  livre,  on  y  voit  tour  à  tour  la  femme  bêle  de 
somme,  lorsqu'elle  n’est  pas  bête  de  boucherie;  esclave,  reproductrice 
(sa  fonction  aurait-elle  donc  changé  depuis  l’avénement  des  néo¬ 
savants),  incapable,  impure.  Je  demande  permission  de  m’arrêter 
quelques  instants  sur  ce  dernier  qualificatif,  non  pas  qu’imitant  l’au¬ 
teur,  que  je  ne  citerai  même  pas,  je  veuille  tenter  une  esquisse  de 
la  Femme  sous  ce  jour;  je  veux  seulement  signaler  qu’à  ce  propos 
M.  Thulié  part  en  croisade  contre...  le  christianisme?  ses  apôtres!  le 
spiritualisme!  bref,  tout  ce  qui  n’est  pas  positiviste,  et  pourquoi? 
Pour  nous  dire,  pour  la  millième  fois,  que  le  a  célibat  religieux  est 
un  état  hors  nature,  >  pour  nous  entretenir  «  de  la  haine  que  les  doc¬ 
teurs  de  l’Église  manifestaient  contre  la  femme;  »  tout  cela  n’émane- 
t-il  pas  d’un  sectaire,  et  ne  peut-on  s’empêcher  de  se  souvenir  que  le 
D''  Thulié  a  présidé  non  seulement  la  Société  d’anthropologie,  mais 
aussi  le  Conseil  municipal! 

Jusqu’ici  cependant,  le  livre  avait  une  apparence  scientifique;  mais 
les  premières  lignes  de  la  seconde  partie  effacent  bien  vite  cette  im¬ 
pression. 

Sous  la  rubrique  :  a  YOpinion,  »  l’auteur  nous  donne  un  portrait  à 
la  manière  noire  de  l’opinion  du  monde  sur  la  Femme,  il  y  a  20  ans. 
C’est  ici  qu’interviennent  à  chaque  page,  à  chaque  ligne,  «  le  triste 
règne  du  dernier  Bonaparte,  »  le  «  boursicotage  éhonté,  »  le  «  petit 
crevé;  »  bref,  les  «  vingt  années  de  corruption.  »  Et  dans  quel  lan¬ 
gage  tout  cela  est-il  écrit  1  On  en  ferait  un  dictionnaire  de  la  langue 
verte,  n  La  Bourse  devient  le  temple  de  l’escobarderie  moderne,  la 
caverne  où  les  jobards  vont  se  faire  dévaliser,  »  les  bourgeois  des 
«  gogos.  »  A  chaque  ligne  s’étalent  la  «  débine,  »  les  *  Bobert-Ma- 
caires,  »  les  «  forbans,  »  tout  le  vocabulaire  réaliste  du  jour! 

Ces  citations  que  je  fais  brèves  à  dessein  montrent  l’esprit  du 
livre  et  sa  conception;  seule  la  lecture  donne  l’idée  de  sa  rédaction. 
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et  le  défaut  de  place  s’oppose  à  ce  que  je  puisse  donner  intégralement 
quelques  passages  joyeux. 

La  Stérilité  sanctifiée  est  une  page  détachée  de  la  «  Religieuse,  »  du 
bon  Diderot,  mais  sans  la  bonne  humeur,  l’alacrité  du  style;  il  y  a 
dans  ce  chapitre  quelques  faits  divers  aussi  émouvants  que  mélodra¬ 
matiques;  puis  (il  fallait  s’y  attendre),  une  réédition  des  possédées, 
des  succubes. 

Les  Stériles  Adorées  se  terminent  par  cette  phrase  significative  : 
«  Les  stériles  triomphent  encore,  ce  n’est  que  pour  un  temps,  la  Ré¬ 
publique  doit  èire  la  fécondité.  »  Cela  me  paraît  aussi  bien  pensé  que  dit. 

Avec  les  Théories  ayant  cours  sur  la  Femme  nous  entrons  dans  le 
roman,  dans  la  thèse,  dans  tout,  excepté  dans  la  science.  Passons. 

Le  chapitre  qui  termine  l’ouvrage  :  l'Education  normale,  et  qui  en 
forme  la  conclusion  mérite  quelque  attention.  Quoique  M.  Thulié  ne 
manque  pas,  comme  do  raison,  de  pulvériser  Bossuet  et  le  «  doux 
Fénelon,  »  quoiqu’il  crible  d’épigrammes  «  le  doux  philosophe  Paul 
Janet,  »  il  donne  sur  l’éducation  féminine  quelques  conseils  utiles, 
mais  qui  ne  seront  certainement  pas  suivis.  Mais  pourquoi  encore, 
lorsqu’on  est  de  bonne  éducation,  parler  des  «impertinentes  sornettes» 
enseignées  par  d’autres,  est- ce  là  le  langage  froid  et  correct  d’un  sa¬ 
vant?  Les  lecteurs  plus  ou  moins  nombreux  delà  Femme  répondront. 

Pour  ma  part,  il  me  semble  que  lorsque  l’homme  se  fait  double, 
savant  et  politicien,  double  aussi  doit  être  sa  manière  de  parler  et 
d’écrire,  et  M.  Thulié  me  paraît  avoir  oublié  cette  dualité. 

Juhel-Rénoy. 
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